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INTRODUCCION

El aumentar la asistencia del control prenatal como medida pre
ventiva especialme nte entre poblaciones de al to riesgo son obje=-
tivos importantes de salud pública. El bajo uso del control prena
tal .en las: embarazadas de 1a ciudad capita I de Guatema la contri
buye a una alta incidencia de morbi lidad ma terna, bajo peso;¡
nacer y mortalidad perinatal y neona tal.

.

Es muy importante hacer notar que est os y otros p rabiemos que ti e
ne el país actua Imente, s e deben a la educación inadec uada de

1;;-

población. Es u n hecho innega ble que sol am ente con la par tic i
poción activa de la paciente en la vi gil ancia de su salud, es pO-,

s ibl e conservar una población sana y productiva.

Pero, para poder obtener de la paciente un elemento activo, es
necesario la educa ción médica adecuada que la haga capáz de
prevenir o descubri r o portunam ente I a enfermedad, para que, con
la ayuda de la técnica y la ciencia médica, pueda recuperar fa-
cilmente la salud perdida ( 19).

El presente trabajo se realizó con la inte'Tlcción de determinar la
calidad del control prenatal re cibido por la madre en el transcur-
so de su embarazo. Para ella se uti lizó un cuestionario que se
le pasó a cada madre en su post-parto hospita lario, pre-haber -
i nvesti godo el diagn6stic o de morbili dad o marta lid ad de cada re
cién nacido que ingresaba,! el servicio de Alto Riesgo.

-

La muestra consistió en 135 pacientes, madres de recién nacidos -
con morbi lidad, también se obtuvo un grupo control que consta -
del mismo núme ro que la muestra, so la que est6 representado
por las madres de los recién nacidos normales.



DEFINICION y ANALlSIS DEL PROBLEMA

El control prenatal es conocido desde hace mucho tiem po, pero -
quizá en la actuali dad no se le dé la importancia que realme nte
merece, n o s 010 por e I pronóst ico de la madre, sino por el del re
cién nacidq. también, porque se su pone que por medio del, con-
trol prenatal llegue a fe líz término el embarazo, que el niño-::
nazca garantizóndo le una vida libre de secuelas, que el médico -
pudo habe r prevenido durante el control prenatal, n o s 010 di ag-
nos! icándolo sin o t am bién dando trat am ieni'o a la mad re con
un plan educaciona I

"

Lo que pretende este estudio es ver el impa cto del control pre-
natal en la población embarazada, qué problemas en el recién-
nacido se hubiesen om itido con un buen control prenatal o q ué-
problemas pasaron desapercibidoso En esta i nvesti gación cono cer
Ias variables que i ntervi enen en que la s madres tengan o no con
trol prenatal, conocer en qué observó flaqueza en su control pr~
natal, de este modo demostrar con datos al médico de consulta e~
terna qué puntos deben reportar se cuand o una paciente em baraza-
da llega a consulta o

-

Se i nvestig6 en el Hospi tal Roosevelt sobre las normas hospitala
r ias llevadas en el contr 01 prenata 1, pero sol am ente s e obtuvie-
ron los datos sobre las citas y charlas, di chos datos se encue';:'
tran a la vista en cada clrnica en donde se realiza el examen-
prenatal. Las ci tas se dan en Ia siguiente ma nera:

- Cad a s em ana: Para pacientes can 36 seman as de em barazo,
- Cada dos semanas: Para pacientes con 31 semanas de emba-

razo.,
- Cad a t res se ma nas : Para pacientes con 28 seman as de em ba-

razo"
- Cada mes: Para pacientes con menos de 28 semanas de emba-

razo"
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importen de 11;00 o 12;00 horas,de I a s iguien-Las chadas que se
te forma:

Día lunes:
Día martes:
Día miárcoles :
Dí a vier nes :

Di etetic a
En fer me ría
Se rvi cio Social
Obstetric ia

p o haber norma s h ospita lar ias es tablecidas, se i nvesti gó enorn d ..
la Direcci6n General de Servicios de Salud, qu;ene s 'le

ron que

adoptaron nuevos normas, las cuales aún no han sido conocidas -
por e I personal, pero que en breve ti em po la S c on~ce.r6n

porque,

las nuevas normas ya están establecidas. Sen las siguientes.

El auxiliar de enfermería verifica la sospecha de embarezocn
toda muj er que le re fle ra al personal comunita río y de a-
quel! OS cosos que se presenten espontáneamente al pues~ o de
salud.

Signos y Sínt amas:

ÁL
" 1,.1"",

mAc d A dl"'lC meses.
1""'\1TU:»V' ~IICII';)II"''''''' ,.,,,,,.. - -~

IvIadre lactando con atraso me nstrual de más de 6 meses.
Gravindex positivo; mujer con historia y hallazgos confusos
de emba raza.
Al te ner confi rmado el emb? rozo Ia auxilia r d e e nferm:rTa -
inscribe a la prenatal, util izanda la ficha materna y tarletero
índice integrando su carnet.
En la 'consul te prenatal el auxil iar de enfermería interroga y
an ata en la ficha materna.
Realizar examen físico (respetando creencias y valores cultu-
rales ). Al tomar peso y ta lIa anotarlos en I as papeletas y.

re-

visar las tablas de peso y talla y dar i'ndicaciones necesarias
según edad gestaci ona 1.

La auxil iar de enfermería efectuará palpación abdeminal para
de terminar presentaci6n fe tal después de las 32 se ma nas de
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ge sta ci6n.

La auxil iar de enfermería. e fectuar6 auscultación de los loti
dos cardíacos después de los 24 semanas.

El pers onal del puesto de so 1,,-:1con colaboración del prom atar
comadrona y otr05 identi fica a ni vel da cada 6rea del sector ries

90s maternes que d<óben ser referidoo a los otros niveles de
ate;:;-

ci6n pGi'e su (:ontrol :

Mujeres con más de eua tro ambo rezos
Mujeres embarazadas de 15 años y mayores de 35 años
Muiores con antecedentes de m6s de dos abortos
Embar.:Jzcsfrecuentes con e$fXIcios menores de se is meses
tre el parto y el nuevo embo rozo.

en-

Referir: inmeciíatamen te al Hospi ral

Embarazos que presenten cualquier e nfermeda d
de snutrici6n, ficb:-e ete. ).

( hemorragias,

A nivel del puesto de sal ud la auxili ar de enfermería deri va al
hospita I los s iguientes riesgos

Infección urinaria sintam6t i ea
Antecedentes de part os anteri ores con productos de boj o peso
a 1 nacer.
Primigesta
Esta turo inf eri or a m. 1.50
Pesa menor de 45 kg.
Anem ia por desnutrición
Hi pertensió n arte ria 1 ; 110;70 mm. h¡¡
En ferme dades cardíacas y renales, compensadas ( antece den-
tes ).
En fer me dades venéreas
Ex posici 6n de agentes t erogénicos.
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- Sospecha de cón cer cer",i cal

- I ncompetendQ .carvical
- Retardo del crecimiento fetal
- Crecim iento uterin o excesivo

Presentación anormal persistente ( transversa, ~ombro, brazo,
codo, pod6lica, pies, rodillas, nalgas, presentación de cara
o frente ).

- Desproporción feto pél",ica

- Obs tru cción del canal de parto
- Prolongación de embarazo más de 42 semanas- Can pl ablem as pulma nores

Derivación Inme diala :-
- Embarazo ectópico
- Muerte embrionario" fetal

Hemorragia genital
Hiperemes is gr ove

- Preeclarr.psla o eclam psi a
- Enfermeda d I rombo cl! opénko
- Comienzo del parto an tes de las 37 semana.

Rupturo pr em aturo de membranas

Toda embarazada bajo control prenatal, debe ser vacunada
t oxoide tet6nico en el 6t a y 8vo me. de em barazo.

con

El auxiliar de enfermería continúa con control de las prena-
tales referidas de E:en tras d e Salud y Hospital es y de acuerdo
a la e volución del emba raza decide el lugar de atención (do
micilio, Puestos de Salud, centro de sal ud y hospita I ).

-

Tomando en cue nta es tas normas de Ia Dirección General de Ser-
vid os de Salud, se decide que para e I siguiente trabajo, se toma-
r6 como madre que tuvo control prenatal aquellos que llenen los
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s iguíentes re quisitos :

- Ser ma dre de re cién nacido que se encuentre en él servicio de
alto riesgo, que se encue ntre en I a edad ¡:le hasta 7 dias ( pe -
riodo neonatal temprano)o Que presente morbilidad o mor-
t a li dad en ese peri odo de ti em po.

- Ser madre de re cién nacido norma Iq u~ se encue ntre en los
7 pr imeros dias de vida.

- Que dichas mad res, respondan que tuvieron o no control p rena
tal, si no tuvieron control prenatal, se enotaro en el cuestion;
do que no tu va control p renata i, en caso contrar! o o s ea qu;
I a respuesta sea af ¡rmetí va, se anotaró que tuvo control prena
tal independientemente del número de visitas en la que ell;
asistió a su control prenatal.

- Se tomaro como control prenatal óptimo: Aque 110s madres
que hubiesen tenido por lo menos 5 vi sitas durante su contr 01 -
prenatal. REVISION BIBLIOGRAFICA

Un adecuado control prenatal podría mejorar muchos de los pro-
blemas que estón as ociados con em barazos de alto riesga, ya que
la temprana identificación, prevención y terapeutica, influye -
en los res ult ados, for e jemplo las condiciones asociadas a uno
alto incidencia de Bajo Peso all'bcer (BPN) en paises en vias
de desarrollo incluye entre otra s, un mal es todo nutríci anal ma-
terno, infecciones, embarazos múltiples, edad materna menos de
15 años o m6 s de 35 años, anteceden tes de re cién nacido con -
BPNhi,pertensió norte ria I y toxemia del e mbarazo. Algunas de
estas condiciones podrian ser mejoradas durante la primera parte

de! em barazo por medio de intervenciones de salud ( nutrición) ,
OSl como durante la 61 tima parte del em barazo con intervenciones
mGs especificas"

Se hall'. ;-rea Ii iodo numerosos es tudi os ta nto en po ise s d esarro 110-
dos como en paises en vi as de desarr 011o, tra tanda de demos trar

6
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la relación del control prenatal 'con el nacimiento del niño y
han concluido que lo presencie o ausencia de un control prenatal
temprano Y adecuado est6 estrechamente relacionado a lo formo

de terminación del em barazo"

Usando anólisis multivariable se encontró que el riesgo de los re-
cién nacidos deBPN en cuanto a mortalidad neonatal e infantil -
era de 1.5 a 2 veces m6s a Itas con un control prenatal tardio y
men os fre cuente que con un contr 01 prenata I temprano y fre cuen
teo

Por otro lado se ha re portado que un buen conh'ol prenatal e lim..!
no la influencia de los factores sociales, educacionales y estado
marital del resultado ped natal, as r también que una tardía os is -
tencia de muchas mujeres a su primera visita prenatal reduce el
potencial benéfi co d el mismo.

En resume n es importa nte menc ionar que la pr imera vis ita prena-
tal proporciona una oportunidad poro revisa r la.~istoria el ini ca -
de I a embarazado efectuar un buen exa me n f ISICOy de laboroto-
río, para poder a;, deter minar el control prenatal apropiado basg.
do en el e sta do de riesgo de cada mujer durante el e mbarazo, as,
com o dar la inf ormación necesar! a y los suplementos a limen!.! -
cios adecuad os que se cansi deren necesarios

( 19 ).

El cuidado durante el em barazo a tra v~s de el ini cas y de vis Ha s
ho ga reñas no deben considerarse com o una me dida aislada s o so-,

I .
I am ente enfocado a la di sminuci6n de los riesgos de parto, sm o
tomarse en cuento como parte de la atención total familiar. Los
objetivos son:

1..:" Supervisar la sal ud de la madre y proporcionar tratamient.o
y asesoramiento para las e nfermeda des halló nse o no aSOCia-
da s con el em barazo.

7



-L

2.- Asegurar que el bebé tenga un buen comienzo en la vido"
3.- Propare! onar oportunidades para la educa ci6" s anHar ia de

ambos pr ogen itores e n relación a su pr opio bienest ar y 01
de sus vástagos.

En cualquier forma, la pr imera vis ita de la emba rozada constitu-
ye por la general el mejor tiem po para introducir la idea del ta-
mañ o de lo fam ilia, de espaciamiento de los vástagos o de al gún
tipo de control de la natalidad. Así los progenitores tendrán -
tiempo para exami nar, d ¡sc ut! r y decidir antes de la' termina-
ción del e mbara za actual.

La s a lud de 1 niño dest Hti ído ha constitu ído uno de I os problema s
más graves y más documentados de todo el campo de la pediatría
y de la nutrición.

Uno forma inapreciable de com batir estos riesgos, consiste en es-
t imular a la madre para que tra;ga a su bebé más pequeño a la
el in ica de contr 01 y cuidado de embarazos. Esto no ocasiona pe
nolj dad alguna durante los primeros meses del em barazo, especÍ;;¡
mente cuando la madre espero estar trabajando y transportan=-
do peso o cargas independientemente de su embaraza. También
coro !Huye un fuerte argume nto para tener clínicos peque ñas nu-
merosas, bien distribuidas, en lugar de clín leas grandes, centra-
Ies y repletas de pacientes. LO! anteri.or est imulará un interés
continuo en el niño que pronto iria a ser destituido y pr oporciona
una oportunidad inmejorable para la valoración nutricional y el
ases oramiento alimentaría, junto oon el t ratamjen to cuand o y co
mo sea necesario. Cuando se acepte este patr6n, la madre que y;
se encuen tra basta nte avanzada en s u em barazo encontrará que
el progenitor o al gún familiar lleva rá al niño que ya gotea a la
clinica con ella. El problema primordial radica en convencer a
los médic os, enferme ras y comadronas para que acepten" este
programa de antendón familiar ", en lugar del tipo mecánico,

8 8
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ortodoxo, facilmente organizable del cuidado de lo embarazada.

Las mujeres se hallan en situación nutri cional desventajosa, esp':.. lente durante el em barazo, debido a cost um bres insalubres aCla m .
f .

" Lme.nudo restricti vas. En G hana, en 1938, se in or mo que; a

mayorra .de los partos son cortos y fáciles, el peso promedio de
los nacidos es menor que el peso de los niños europeos.

Estos lactantes pequeñ os y a menu do prema tur os, tiene n com o a-
tribuible de su premadurez la frambesio, el paludismo, el traba-

io manual pesado durante el emborazo y la desnutrición. Au nque
la may or parte de las mujeres en edad de ser . ma~res pa~ecen -
bien nutridas, la corpulenpia producida por una ol.menroc.ón mal
balancead a constituye desnutrición desde el punto de vi sta de pr ~
creación~

La educac ión so nHari a debe perseguir como finali dad el es tim~
lar o 1a mad re para que ingiera una ali me ntación adecua da co,,!
t itu ida hasta donde sea posi ble por mezcla de al; mentas loca les
y corrigiendo los defectos a limentari os más p revalentes: L~ ane-

mia es un signo común en todo el mundo. La fal ta de tlOmma, ~

vita mina A! de yodo o de proteínas puede omeritar .atenció~ espe-
cial. En algunas regiones, las embarazadas se que¡an de dlspep-
s io, lo cual puede a dis minuc ión de la acidez gástrico y n o a
exceso de la misma y puede es tarr:asociada algún tipo de ane -
mio"

Durante la primera consulta a la clín ica para em barazada s, toda
paciente deberci ser pesada y medida, ya que los madres con estat ~

ra i nferio rol. 50 m. consti tuyen un rie sgo obstétrico. El peso
constituye una guia del estado nutricional y del progreso, y tam-
bién del desarrollo de edemas. Los cocientes de estatura/peso-
de 1as pacient~s emba rozadas proporcionarán una idea est imativa
de la escasez. de al imentos en esa comunidad.

9



-l.

la educac ión en nutrición debe rá incluír la mite ración del em.
pleo de al imentos locales, preparación a amamantar al lactante.
yel cuidado y supervisi6nde los niños existentes (para eVitar
el síndrom e de.f niño dest itu ido). Se pueden sugerir suplementos
alimentari os para reforzar la nutrí ción en dife rentes re giones, in
cluyendo hierro, ácido f61ico en tabletas o proteínas bajo la fo-;'
ma de leche des cremada en polvo, legum bres, harina dé pescado,-
ete.

Pero es preferib le ei identificar las I'ecesidades individuales en
lugar de proporcionar suplemen tos masivos sol am ente.

Las causas de morbilid ad y mortal; dad maternas, nec esi tan se r a
~

na!izadas para la región particular de que se trateo Se tomarán
en consideración las facilidades obstétricas. Son muy importa~-
tes, la desnutrición y su anemia correspondiente (h iponutrici6n:
hipernutrición y desequifi bri os tal es como el beriberi), hefmin-
tías is intestinal, tu berculosi s, disenteria (incfuyend o.rami biasis},

e!,paludismo o menudo y los partos excesivos y casi sin interruE.
clan alguna. los tasas elevadas de mortalidad perinatal se de-
ben pri ndpalme nte a nacidos vivos con bajo peso, lesiones duran
te el part o" infecciones neona tal es, In duyendo .

al te tonos-del cordón 'umb Hical ya las a noma' íos congénitas, Muc has de
estas causas se hallan asociadas con los podecim ientos mater-
nos.

la,may~r part: de la carga de la insalubridad materna, fetal y
d:l..reclén nacido puede ser prevenida mediante Ia simple super-
VIStOn durante el emba raza, tra tamiento sencillo y ases oramiento-

Se consideran sufic ientes de ocho a diez visitas durdnte toda la

g:stación poro la supervisión del embarazo normal, pero este -
numero deberá ,,!umentarse en los pacientes con riesgos elevado
y poro cualquiera que necesitase educac

1ó" especial o apoyo,
10
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(in una sola vis ita es superior a ninguna. Si la paciente va a
~er atendida en su hogar por el partero tra dicional O

,
por

,
~¡~ún

f
.¡

' O"
se le pe dirá a este individuo que venga a a c ,ni eaam, I ., . , . .

de contra! de emba rozadas yle se ron dadas slmp .:5
II1Stru CCIOn;s.

las pri magro vidas, es pecialme nte aquellas muy I venes, necesI-

tan cuidado y educaci6n especiales.

El primer exarr.en seré pracHcado por U!'lmédico de ser pasibi e.

Pero 105 enfermeras, com cdronas y auxil iares puede 11,hacer hi.sto-
'as el ini cas ¡omar medidas y hacer fa mayor perte oel trabaJor f . il

1 " d ¡ . 86n
sistem6t1co, y de lo educación y Q ma

l
yona e a St:.perv,s:

s ubsiguiente, re ririéndole 01 médico cua quier anom o fa conrorme
ocurre (36).

En ¡os primeros años de! presente siglo las mujeres e,:,barozadas
en Estados Unidos, no recibían cuidados prenatales, Unlcamente e~
fectuaban ar.reglos para que el médico familiar o la comadrona,
para que est\l"ieran presentes e n el part o. El desarrollo poste.-
r iar de un amplio sistema prenatal re presentaba uno de (os mISsI!!!
portantes avances en la obstetricia de este siglo. Actualment:
el concepto del cuidado prenatal comprende: .Ia sa lu~ .los serv",!

cios médicQs los servicios sociales, los servIcios nutrlclonaies ,
Ia educoci6~ de! paciente y el sosté n ¡:rsicoiógico.T ~ o est~

'constituye e 1 concepto de A tend6n Total, que ha su rgl ~o el PO:-
t ir de ¡os efectos negativos del cuidado prenatal no sor .sfactarfo,
tiene s obre e ¡ resultado de i em bcrazo. Mi entras que muc h~ es-

t udios de grupos pobiacionales re! ati vamente peque ños han ~e--
mostrada los beneficios de esta blecer u!;1contacto con el p~clen-
t e, y proveerle atenci6n mé dica confinua durante la. :0 talldad -
del em bo!'Czo. Pero no fue hasta 1968 que una revlsf6 n d;1 ce.!
t ificad o promed io de los Estodos Un idos dados a los Ree ,én N ~
cidos v ivos o greg6 dos re quisitos nuevos rel acionadas con el
cuidado prenatal. Estos requ ¡sitos nuevos son:

11



El mes e n que se ,ni ci6 el cuidado prenatal.
El número totai de visitas prenatales.

¡dor pri me ra vez el erecto de' Cuidado, Prenatal pudo ser amplio
mente conocido o través de la toral iciad de lo población y rela=-
donando a otros característicos demogr6ficos vitales de los pa-
dres y como resultado del análisis de esto inrormación surge /0
a¡end6n prenatal de ¡ os Estados Unidos, en la cual hoy grandes
dife rencios e n el ciudado prenatal ut ¡¡izad o por madres de dife-
rentes orígenes socia! es y dem cgrnfi cos y o peser de todo so-
bre ia base de raza, se encuentra una falta consistente en lo
disminución de atención prenatal paro ¡os madres de Roza Negro.
Los factores socio-económicos son determinantes en forma impor
tonte en ¡ os experiencias de Cuidados ..Prenatales. Lo edad es o=-
\.ro ractor ya que ~u_chacha s menores de 20 años y mujeres de 45

años son les mencsfrecuentes entre todas ¡os edades para ini-
ciar el Cuidado Prenatal en el primer t rimest re y s on también -
¡ os grupos de edad que genera Ime nte no re ciben Cu idado Prena-
talo unicamente lo reciben en el Tercer Trimestreyconelau-
men to continuo de a lumb ram ientos en la s mujeres menores de 20
años se cree por mllchos que la fa Ita de.x:tl7aados Prenatales en
!o poblacióna-doiescente pue de estar casualmente relacionado 01

hech~ de que! os. acioles.centes I legan a tener el 26% ni ños de pe-
s o balo al momento del nacimiento. El orden de nacim iento es-
tá relacio~ado a Veri aciones o Cuidados Prenatales. Y las muje~
res con promeros embaraz os son las que reciben men or Atenc i6n
Prenatal Tem prana con relación con aquellas con segundos em ba-
razos. El es todo matrimonial de ¡ e mad re está relacionado o la
experiencia en ¡ os Cu idados Prenatales, pues les madres no caso-
~as re ciben un Cu idado Prenatal tardío o no reciben ningún cui-
Cla~o prenatal, en uno forma 4 veces mayor que el recibido por los
mUleres casadas y men os de la m¡tad de las mujeres no casados co
menzaron el cuidado prenatal en el primer trimestre (27). -
¡
a i len: t" 'd d . I-."" ImI o const Ituye uno de os factores de riesgos recono-

cIdos para lo Salud Materno Infantil, lo que se traduce en tasas

12
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que en los grupos de
de mortalidad perinatal e infantil m6s altos

mad res no casadas.

Sorpres ivame nte, a I revisar la literatura se encuentran pocos es tu
dios sobre el te ma a pesar do su importancia.

La roporci6n de ilegitimidad os variable en los distintos países y
t' ~e relaci6n directa con el nivel de desarrollo; en general es

':s elevada en los países en vías de desarr ol! o. Com o ejemplo

~e esto, en los E.E.U.U. en 197310 proporci6n fue de 13%; en
Guatemala en 1970 de un 66% y en Chile a flu duado entre 2 O Y

25% en la década de 1970.

Según datos de estadís tica vita les, en los .úl.t ¡mos ~ecen~cs se ob-

serva una tendencia al aume nto de los noclmlentos ,Iegil-Imos en -
vari os países es pecialme nte e n el grupo etar io de 15 a 24 años.

El e mbarazo no deseado eS m6s fre cuente en los ilegitimos y ac--
tuolme nte es motivo de preocupad 6n en muchos países por las
cifros que se registran. Según aatos recientes, e n Colombia y p~
re; un tercio de los nacimientos corresponden a embarazos no desea
dos.

Al revisor la bi bli ografía exis tente se encuentra que los madres-
no casadas son más jóvenes, tie nen una escolaridad más baja,. no
se controlan el em barazo o lo hacen en.forma tardía, presentan-
may or incidencia de patología en el em barazo y tie nen una prop~
ci6n mayor de niPlos de peso bajo 01 nacer, ( 4).

El bajo peso al nacer repres enta en muc hos paíse s un gravé pro-
blema de salud pública y un serio obstáculo paro el desarrollo.

Su papel como causa importante de morbilidad f'-mottalidad pe.r~
natal e infantil, así como el consiguiente retardo en la evolu-
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ción en la vi da escolar, har. sido amplia me nte demostrado.

Más aún, es en los po ise s en desarro 110 donde los recién nacido
de bajo peso son nume ricom ente muy importantes. Concretamen
te, en 1975 nacieron en todo el mundo 22 millones de nií'!os con
peso inferior o igual o 2,500 g. de estos 2.5 millones nacieron
en pais es subdesarr al! ados y 1.5 millón res tante en pai6es desa-
rrollados, o, lo que es lo m ismo, el riesgo de dar a luz un ni~o
de bajo peso al nacer, 2,500 g; es de 19.1% para los pri me ros,
es para los primeros, en comprcci6n con 7.1% pora los segundos.

Si bien la s cOL'Sosque'intervienen pare que exista n esta s d ife ren'
cios son múltipl es, podrian agruparse el1 torno a dos fa ctores; -
condiciones ambien tal es, se oesta can lo mal nutr ici ón y lo ¡nfee
ción. En cua nto a la atención mé dica peri "atel, adolece de gra:
ves deficiencias en el mundo en desarrollo, siendo la más impor-
tente la baja cobertu,.a que alcanzan los servicios d e salud -
( 35).

E~ .general la s mujeres en la s áreas metr opolitanos reciben más
vISItas prenatales que las que viven en 'áreas no metrapolit anos

(27~: La cobertura de Salud Prenatal en las zonas rurales, por'
mea 10 del aumento de la eficiencia de los trabajadores empírico
de la salud, la identificación de mujeres con embarazcos ,:morma
les a las cuales se les permite re cibir atención pr~nat~1 ~decua:
da ( 35 ).

L~ relacián del cuidado prenatal al resultado perinatal, fue estu'
d,adoen uno población homogenea, en loracial

' socio-econó-
mi~o. Todos los pacientes que fueron llevados al HQspital de
MUleres E.H.S. y Centro Perinatal desde el lo. de Julio 0131
de Didem bre de 1979. Fueron dividi dos en dos grup~ basados en
Ia ~antidad de cuidados prenatales re cibidos. Un grupo de 1,102
pacIentes; tenia de 0-3 visi tos prenatales y un promed io de
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1.43 Y el segundo grupo consiste en 2,027 pacientes que tenian de

4 a más visitas; Es decir un promedio de 12.78,
y ambos grupos

eran similares en edad, estado civi 1, historia obstétrica previa y
pali gros iniciales.

A pesar de toda, el gr upa con Cui dado Prenatal I nadec uado ~uvo
una forma significativamente más alta de resultados promedIos -
de mortali dad fetal, neonatal y perinata!.

El grupO que re cibe un núme ro ma yor de vi sitos es e I grupo de m~
yares de 40 a~os par e I problema de con sej o genético °

por p robl.=

ma,¡..mé di c os.

La prematuridad es reconocida como factor unica imp°;tanteen 1.0
morbim ortali dad perinatal. La premoturidad e~ el unlco dere~ml-
nante a evitar ni~os prematuros es el mayor esfuerza del CUIda-
do Prenatal (27), para el parto e inducir ia madurez pulmanar.
Este pr aye'cta forma parte de un pr agram a integra I q ue unifor ma
el manejope..lnotal de lo prematuridad en 'hospitoles de mater-
nidad de Arr:crica Lati no (21 ),

El port a prematuro es la causa pri ncipol, de la mo rta lid ad,neona tCl
A lo la rgo de los intentos para sel eccionar aquello,; tra bOlos pre-
maturos, pora mejorar el cuidado intensi vo del re cién nacido

cua-'-

quier condición que predisponga al traba io prema turo debe ser
buscada y apropiadamente manejada.

El cam portamlento sexual to rdTo en el embarazo, fue ~nicia~'.la
...

labor Y' ha si do estudi ado por vori os invest igadores. E 1.fluido s ~

minal es rico en varias prostaglandlnas Y
puede aumentar 1~

con-

t racci6n uter ina cuando es absorvi da desde la mu cosa vagrnal a
la circ ulaci6n materna.

'

La actividad sexual Y el riesgo de porto prematuro espontáneo d.=
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bido o la rel aci6n sexual durante la mitad últ ima de I embara zo
que eS consideroda como poca conocida.

la acti vidad sexual norma I duronte el úl timo t rimest re de I e mb a
razo na debe se r considerada com o inapropiado por e I mismo me
dico, cuando no hay ccmpli caciones obvias anteriores (cervix :-
incompetente, ruptura de membranas amni6ticas, múltiples ges-
tm, hemorra gia). Un embarazo que es compl icado por un traba-

io prematuro o parto prematuro inexplicabie puede ser benefi-
ciado con la abstinencia sexual duronte el úl timo trimestre (26).

Cuando se efectúo un buen control en el período prenatal, un
buen maneio del parto y una buena atenci6n del recién nacido-
inmediatame nte después del nacimiento, se es t6 interviniendo-
preventivame nte para evitar las causas m6s frecuen tes de morbi-
I idad y mortalid ad neona tal.

Ea la serie original de Apgar, las punteos totales de tero, uno
a dos p res agian un 14% de mortalidad; Los punteos de 3, 4, 5,-
6¡; 71.1% ylospunteosde 8,9,10 el 0.13%. También ---
d.:;mostr6 que es mayor La correlación de mortalidad en los -.
primeros 28 días de vi da; con la tabulaci6n reali zada en los 5 mi
nuros de vida, que con la que se hace al primer minuto, por lo qu-e
Apgar recom ienda apropiado efectuar la tabulaci6n en am bos --
tiempos. Es necesario por lo tanto, mantener una relaci6n directa
entre obstetras y pedi6rras, para disminuír las cifros de asfixia-
peri natal y de arras p rabiemos paro obrener re cién nacidos neuro
logicamente sanos. ( 10 ).

En la actuali dad, la obstetr ici a modema tie ne por obíet ivos
primordial es entregar ma dres sana s con niRos sanos dej~ndo atr6s-
!uviejaescuelade" la madre primera". -El binamio madre-
niño es hoy en dio el tema centra I de múl rip les encaminados a

"","inuir la morbi-mortal idad de amb os, " tomahdo
.

cada --
11.:

-1. .

vez m6 s a uge la ci encia perinatol6gica.

Sabemos que problemas peri natales (premadurez, hip~xia, p~rto
traum6 tico etc. ), influyen n,agativam~nt.e en todo recién n':.c.'do

pudiendo llegar a afectar lo en su creCimiento y desorra 110 flSlco -
y mental ( 6 ).

En el campo obste tricoped nal, Little señal6 hace 120 años la
i nfl uencia de determinad as condiciones y onteceden tes de la -
madre sobre la salud mental y psicológica, del niño y IIeg6 a
identificar los primeros factores de riesgo en relaci6n con la mar-
bilidad perinata!. En el contexto de estos estudios se utilizan
las sig uientes d efi niciones : un Factor de riesgo es todo carac-
terístico de una persona o grupo que est6 asociado a una probabi!,!
dad ma yor de apari ci6n de un proceso patol 6gico o de evoluci6n -
especialmente desfavorable de este pr oceso; riesgo es ia probab..!.
I idad que tie ne un indivi duo o grupo de suf rir un daño, y ~año

es e I resultado, afecci6n o s ituaci6n no deseada en funci6n del-
cual se mide el rie sgo. Siempre que hablamos de riesgo, en este -
contexto, significamos riesgo de padecer talo cual daño (resul t.:'.
do no deseado ).

Una emba rozada de 15 años presenta un fa ctor de r ies go ( e dad
menor de 18 años) que aumenta su probabilidad ( riesgo) de
tener un niño prematuro (daño o res ultado no deseado ).

~elaciones entre fa ctores de riesgo y daño: Existen diferentes -
grados, de vinculaci6n entre los fa ctores y el res ult ado no deseado
que se' propone en cad a circ unstancia. Por lo ta nto, se ped ria n
establecer tres tipos de relaciones:
Relaci6n Causal: Es to es desencadenante del proceso patol6gico
En este se nti do puede ci tarse la mal nutri ci6n materna Y' la

insuficiencia pondenal del recién nacido, la place;ota previa y
,defunci6n fe tal por anoxia, 1a rubeola durante el prime r trimes-
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tre del embarazo y las malformaciones congénitas.

Relación favorecedora: Como el paludismo crónico que o

s iona Ia anemia del e mborazo y sus compli caciones y la mu Iti,
paridad elevada que facilita la presentación transversa. En es

te grupo hay habitualmen le una neta conex ión entre el fa ciar d

r ies go y 1 a consiguiente evolución, aunque el factor n o sea 1,
causa directo.

Relación de predicción a asocidiva en sentido es tadístico: E
este grupo, 1 as características que integran ---eTfaclor de riesgo~
est6 n relacionadas con causas s ubyacentes no identi ficada o aú:

00 aclaradas. La s imple expresión de fa Ita de in tención de amo

mantar al hijo; manifestada durante el embarazo, significa m~

yor riesgo de morbi-mortalidad para ese niño en el primer año

de vida ( 29 ).

Con el re conoc imiento de que unos embarazos lleva n m6 s ries9'
que otr os, los riesgos han si do calificad os : Nesbitt y Aubrey rl
port aran entre 1969 a 1971 s obre' a s alud materna en el ín di ce di
niños que la. madre debería recibir cuidado prenatal inicial. E,

t'os factores induiür. : !a historia inicici, ei examen físico)
demogr6fico, racial y los fadaresemocionales. Cada paciente'
Comienza con un prom edio de 100 puntos y le ser6n res tados pun'

tos por cualquier faclor peli groso..Así a I final el índice de vulnE
rabilidad fue es tablecido, El embarazo es me ¡orado en aque 110;

pocientes que reciben control prenatal cuando se trata de alto'
r ies go. Goodwin y colaboradores desar rallaron una técnica de
puntos para i dentif i car e I e mbarozo de Alto r ies ga que incluía'
no s olamente la histor ia ini cial sino ,también las complica ciones

duron~e :1 embaroz o y la edad gestacional al mame nto del portol

esto ultimo es complementario al iniciar el parto. Este úl timO
pasa es muy imp ortante ya que ayuda a 'predecir el Alto Ries go-
de I a natural eza del embarazo.
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Hobel Y colaboradores desarrollaron un sistema en el cual el AJ
to Riesgo prenatal, y dentro del parto y los faclores neonatales
fueron identi ficados y agregados para obtener la correl ación in-
traparto Y neonatal. Ellos encontraron una correlación cercana

tantoen lo prenatal como alto riesgointraparto relacionado con

la morbi-mor tal idad peri natal.

Con el us o de dicho sistema d e puntos la población de pacien-
tes puede ser dividida en grupos de alto riesgo y grupos que no
presentan ningún ri e590.

Cuatro categorías generales de menoS de un resultado óptimo-
son faci Imente identifi cables; estos son: las anorma lid ades cong~
nitas, la prematuridad, la muerte fetal y morbi-mortalidad mate!:...
no. Ej em plos del as condic iones asociadas con las anorm a li dades
congénitas incluyen la edad maternal mayor de 35 años, lratamie~
t o con ins uli na en casos de di abetes me IIi tus, historia de anom a-
1ías cr om osómicas O multifa doria les, infeccione s transplacenta--
rias ( TORC H, rubeola ) medicamentos teratogénicos

( dieti lbes-

trol, esteroides), cuando se exponen a rodiaciónpor ionización
y much os otr os fa dar es.

Todos estas condiciones en esta categoría requieren el ma nejo -
por el consejo de est udios genéticos apropiados

( ocasionalmente

requieren amniocentesis) y especificamente el manejo de condicio
nes tal es como la diabetes y las infecciones.

Una se gunda categoría de candi ciones es a saciada con un aumento
en la frecuencia de la prematuridad como alto riesgo. Es ta cate-

goría incluye múltiples gestaciones, anormalidades uterinas, edad
de la madre, menor de 15 años y mayor de 35 años, previas ges--
tos fuera de término o pequeñas, hipertensión inducida por el em-
barazo, enfer me dad renal cróni ca de la madre, entre otros fado-
'0.. ~.
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Todas esas condiciones sugieren la necesidad de consejo médico,
terapia cuando sea indicada (por ejemplo hipotiroidismo ).

Un tercer factor insat isfactorio es la muerte fetal intrauterina. -
Este el emento trágico es más que norma I que, ocurra con pacien-
tes RI,-nega tivos, isoinmunizaci6n, requerimiento de i nsulina -
por diabetes, crecimiento intra uterin o retardado, hi pertensi6n i '1Í
ducida por el embaraz o, eclampsia, enfermedad renal cránica,-
I,em aglobinopatias, hi storia de muerte f eta I o neonatal y una' h is
toria de ano;ma lidades congénitos cromosomales. El desgaste--
perinatal puede ser reducido por un manejo médico apropiado,
de lo enfermeda d específ iea en su proceso, en lo relacionado a
los fet os y un est" dio de madu rez pulmono r durante el úl timo -
trimestre, y el desarrollo del parto anteríor al parto que i ndi-
ca ciertos dificultades en el feto" Algunos de es tos infantes de-
ben ser llevados al parto prematuramente, deben ser considero-
doo en el mame nto del part o que necesitan cuidados es peciales.

lo cuarto categoría: De resul tados insatisfo ctorios relaciono -
dos no unicamente 01 ofetal, sino también 01 riesgo maternal.

El diogn6stico relacionado o esto categoría incluye los enferme- I
dades tardíacas, enferme dad renal, enfermedad pulmonar cránica,

Itrombofle bit is, endocrinopatias, hipertensi 6n inducido por el em-
barazo, anem ias y hemoglobinopatias y obesidad ma rcada. Obv ia
men te el cuidado prenatal provee uno oportunidad paro el tra ta :::
miento médico efectivo de esas condiciones, e n una intención de
reducir e I riesgo tonto en lo madre como en e I fe to.

Así examino esas c uotro categorías:

De resulta dos in satisfactorios y es as condiciones re Iacionada s a
cada uno de los resultados i nsati~ractorios yesos condiciones re
lacionodas a cada categoría, uno puede identificar el tipo de r;
s ultados que hoyo de produc irse por los condiciones de alt o r ies-

20

1..-

I

o que intervienen en el período prenatal e n el orden paro redu-
~ir las oportunidades de morbilidad perinatal.

El tiem po de dicha intervenci6n ha si do auxi Ii ado por el d esarro-
110 de varios años de una copa citacián muy e special para obtener
el bienestar del feto, madurez del feto. A pesar de todo eS vit':.!
mente necesario hacer que el paciente esté bajo cuidado prenatal
poro que esté expuesto o est os benefia os.

Es c lar o que la pr esencia o ausencia al pri ncipio de un adecuad o
cuidado prenatal es fuertemente relacionado con el res~l~ado del
embarazo. los pacientes de maternidad puede n ser clasificados
com o aque 1105que son categorías de a It o ríes go y acci~nes ~ue
pueden se r tomadas durante el período prenatal para bala el ne~
go de la madre y el niño. Una may?r deficiencia en nuestro ac)
tual sistema de cuidados de maternidad es demostrado por el aun
porcentaje significativo de lo poblaci6n que recibe cuida~o pren~
ta'l adecuado. En rel aci6n a los grupos son de un alto nesga en
términos de cuidadas médicos pasados, niveles socioeoonámicos-
bajo ci rcunstancias caraeter ísticas demogr6ficas que son más f6-
cil de recibir cuidadas inadecuados. A los in versos grupos que
men os cuidado son aquellos que reciben cuidado ade cuado, e n el
tiempo presente la eanti dad de gastos e n centro prenatal san de:
sarrolladas en crear más cuidados comprensivos que se ""enc\jeQ-¡
tran actualmente en el sistema donde hay una claro necesidad-
de llegar a incluír aquellos sistemas que ahora faltan.

Los ~~ograma s extensos pueden se r p asados en la comu nidad y
deben env olver e I uso amplio de I me dio, iglesias, e scue las, con-
t acto con las mujeres em barazada so

El e nfoque mejorado es necesario para ciertos grupos de alto rie~
goy pueden ser efectuados por el uso de provision:s locales, de
cuidadas prenatales para profesionales, dicl,os médicas, protoco- . <
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los para el respa Ido de I méc!leo. Estos P lanes deb . I
en las j6'

. en mc ucarse -
,venes qumceaPle ras, en 1as mujeres, po cientes mult i -

ras, paC;lentes de escasa posid 6n econ6
"

pa

E t ¡
mica, mu ¡eres negras.

n es e caso e impacto mós grande del cuidado t 1
mejora de lIe var el emba raza que desea Ile gar a ~~:~e~ (e2n7 ):u

E~ c oncep to de a It o des go en el recién nacido ho tenido aee t
cl6n general. Los pequeños en esta s ituaci6n estó . p::!.

esta do y constituye n uno de los princ ipales pr obl
n en mUj grave

diat ría, incluso en paises desarrollados. E
em as :n a ~e -

ce escaso control de las mujeres embaroza~;uestra ~IS se eler-

blemas considerados como de al"
s que tle nen pro-

morbili dad y la mo rto lid aa ne
,o

t
rie

,
sgo y, P

I
ar e sta causa, la

' t d
- ano a es res u t antes son de gran

magnl u .
El recién nac ido de al lo rie sgo es el -
mad~e con alguna alteroci6n important:~u qe~eOe~~~c~e~do

I
Por una,

t uac,6n e.pec' 1I 1
010 a gunasl

neonoto ( 31
)'0 Da dcuah repercute di rectamen te en la sal ud del

el uso de la e'dade~e:tac~~~a~lguenlos
aPios se ha reconocido que-

exacHt ud de la / '6 d' IY'
peso al nacer, aume nta,' la

dad, y de los
va,o:acl n e ~'esgo de ma-talidad y morbili-

part icular.
re qUls,tos de un n,Plo para su asi ste ncia post natal

la morta/i dad perinatal al i ua I ue I .
de depender de una varieda~ de fq

t
e pesf bala al nacer pue-

factores sociales y caracte . t'
ac ares en os que se incluyen

con la gestaci6n y el t
n s ,caso maternas, factores re lacionados

actuali dad 1 . par.o y caracteres fe tal es ( 1 1 ). En la

b . '
os cUidados mtensivos en los recién nacidos d

010 peso de nacim' I h I
e muy

de mortali dad ( a I~~;:o/c
an

1
agrado r~ducir tanto los ni veles -

nacer Y a 50-70o/c l
o en e grupo de 1,000 a 1,500 gramos al

o para os me nores de 1 000 )
secuelas por daPlo reurol6gico ( 3 ). "

gramos como /05
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Se ha s ugerido a menudo que, puesto que es en gran parte auesti 6n
de s uerte que un niPlo muera in me dio tomen te antes del parto o f'o

ea después y puesto que el resultado es la imposib ilidad de obtene-;:
un niPlo vivo, las muertes neonatales preca. i'5 deben ser considera
:das junto con las muertes fetales. Son incluidas bajo el térm¡::-
no de mue rte perinatal. Est °

carece de base ofic ial aparte del -
AMERICAN MEDICALASSOC IATION, COU NSIL ON MEDICAL

SERVICES ( 1,959 ), que incluye todos los fet os nacidos mue rtos

de 1,001 gramos en adelante y todas las muertes en los primeros
7 días de vida. Puede resul tar ventajos o agrupar los mort inatos
habidos durante el parto y las muertes en los primeros 2 días de
vida y someterlos a es t~dio para reducir la importancia de los fac
tores obstétricas. Agrupar una gran secci6n de muertes como

=-

muertes perinatales o fa Ilos de lo reproducci6n es ignorar los
muy di ferentes condiciones bajo los que ocurren y de este modo
sacrificar la esperanza de comprender sus mecanismos subyacentes
y cot)seguir u nícamente una ccl os; ficod6n conve niente que i nclu
so entonces no aborde el problema del fallo re productivo ( 23).

-

A principi o de s igl o no exis tíó la atención mé dica prenota I ni tam
poco había servi cios de maternidad en los distintos h ospito les,

¡;;

cual motiva una morbi mo rto lid od e levado, tanto mo ter no cama fe
tal y neonatol (25). Una buena medicina neonatal, como el c~
dado pediótri co de calidad dependen en gran porte de técnicas

~

preventivas (-13 ), casi todas los causas "sePialados se pueden preve
nirporel control de la madre durante el embarazo, al imp~dir

=-

la porticipoci6n de causas yatr6genas de las cuales depende un
s innúmero de casos de es te problema, (32 ), la atenci6n de lo mo-
yorla de los em borazos, partos y rec ii!ri nacidos se realizo con e
cuidados primori os. En los paIses que poseen un sistem a de s alud
organizado esta atenci6n se res uelve c ""1

éxito, pero entre aque '"

Ilos que carecen de organización y re~Grsos, es frecuen te compro
bar que la otenci6n que se brindo no\...'8Slo más apropiado (2B)~,
El c..riterio de traba jo es de prevenci6n primaria, dado que hay P:::
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t ologías tanto físicas como síq uicas que surgen de I a situación
de embarazo, parto y puerppefio, y pueden evitarse" Pero si -
bien la in tención bási ca con~i, te en prevenir, tampo co se omi-
ten otros aspectos como la cura o la re habilitac ión ( 18 ).

La provisión del cuidado óptimo perinatal provisiona ble a toda la
población lia ma da para efectuar u n plan re glonal comprensivo.
La intensidad del esfuerzo requería que se llevara a cabo nuevos
cuidados obstétricos y de I recién nacido, com o prel udio al e sta-
blecimiento de una mu Ititud de centros pequeñ os de cuidado in-
t ensivo.

El Canadá llegó a adecuar la filosofía del cuidado perinatal mo
derna. El Departamento Canadiense de Salud Nacional y Bie--
nestar en 1,968 estableció que los nacimientos en ~ospitales
s ean proporcionados para os egurar que todos los recurs os sean -
p'roporcionados para cuidar cualquier desviación desde lo normal
que pueda poner en pe IIg ro a la mad re ya su hi jo. Y cuando -
el riesgo es alto las madres y los niños son reconocidos en sus
problemas anticipadamente y esto es considerado valioso pgra
considerar su cuidado en los hospital es, con I as más apropiadas
facilidades aunque esto pueda requerir referencias a otras ins
t itu ciones.

En 1,976 el Comité reao'mendCóque se desarrollaran regionalmen
te en lo materno y en la sal ud de se rvi cios peri natales que fw
ron establecidos bajo el título: " de hacia mejorar el resul ta-=
do de I em barazo." Los a bogad os de una organización perinata I
para cada región para planificar, inplementar un sistema de cui-
dados peri natales con niveles escalonados, de cuidado, de acuer-
do a la comp lejidad de 1a experiencia hospita laria regional. Es
t os niveles fueron descritos correspondiendo a los centr os pri v;;
dos a la rutina que se prevea, centros especializados interme-=-
dios que se hicieron cargo de la mayor parte de la rutina y dei
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. derado de los embarazos, y centros terciarios que pro-rresgo mO
" 'd d. 'onel más compleio intensIvo CUI a o,porc10no r

Es t"q uetas son pora proporcionar cuidado de cualidad unifor-tas e I
al mismo tiem po de una cC>l1plejidad gradual.mel pero

Los varios ni veles son re lacionados con.una mut ~amente d.iseño-
do' y al mismo tiempooceptados!stemo de educación ~rofeslonal,

omunicación y tra nsport e, en coniunto con la comu nldad más a~
clia para tra baiar hacia la dis tribución re cional de los cost os

~el cuidado y la provisión de recursos adecuadas (5),

En una ins pección realizada, re portada por el colegio A,:,ericano
de Obstetricia y Ginecología, se cree que el planteaml.ento re-
oionol del cuidado perinatal habrá de mciorar el prome dIO de mOf

bilidad y mo rta BCJad perinatal. Es generalme nte creído que e.

transporte ontenatal del paciente de alto rie'go a un cen~r~ pe~
nat,,! regiona I puede llevar a un decrecimiento de la morbdld~d.

Y mortalidad perinatal (17), los infantes quienes tienen :o.ndlcI::

" ,---'-- ,.M r~~~Mbl" ",fera de alta morbd,dad

:;~~:B'~ :~e~ecb~~~~; t~~~sp:;~dos-o-~ntregados a hospi tal es -. I d"a gnósti co de est asque ma ntegan los recu rsos necesariOS para e I
condiciones ( terce r nivel ).

I

ParadC>gicamente la fa cil idad creciente y cuidados i ntensi vos cen-
tralrzados y tra nsport es efi cien tes maternales y neon~ ta les han_-

"umentado las capacidad es de los hospi tal es de munldad I~ra .
cuidor, los riesgos no esperados en al gunos casos las comp ,caclor:
nes , e speradas del cuidado perinatal (7).

Regionalización de Cu ¡dados Perin atales; Obstétr i cos y Neon ata-
les :

, I
I

Ni..,. 1 I : Atención de madres e hij os sin compl icaciones .
Se
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deben tener recursos para dar servicios de eme rgencia en caso re-
querido.

En nuestrc ci udod pod ria n s er los llamadas" Mater nidadcs Can-
t ano les 11.

Nivel 11: Atención a pacientes perinatales sin complicaciones,
pero podri6n darse a algunas pacientes con compl icaciones, las que
se pudieran manejar de acuerdo a sus re cursos.

Nivel ~ De be brindar servicio romp let o de cuidad o i ntensi va
y neonatales, in cluyendo aquellos casos es peciales< que re;quieran
una unidad especializada ( 8 ).

La peri natologia como nueva rama de las c ¡encias de I a salud, se
ocupa de un amplio camp o méd ico que com prende el proceso repro
ductivo centrado en el nacimiento, in teres6ndose por el crecimie;:;-
to y desarrollo humano y los factores que lo gobiernan y modifi--
can~.

Aunque con ccracter!5 ticas Prooias, toma ores todo v en o jaba enri-, , .'-queciéndo los , conocimientos de gineco-obstetricia, neonatologia,
pediatr ía y s a lud pública fu ndamento Imente, adem6s de genética,
embriología , fisiología, patología, farmacología, nutrición, psi
cologia y socio-demografía entre otros. Con esta concep ción s;;
agrupan profesio nales de dis tin tos formacione s y activ idades para
constituír un equipo m ult idi sci pli nario que se impone la t oreo co-
mún de lograr que el embarazo se produzca y evolucione. en las
mejores condiciones b iofísicas y psicológicas, y que el 'producto -
de la concep ción crezca y s e desarro Ile in tra útero en un entorno
favorable.

Como prop6si to fundamental es reducido ar minimo los riesgos del
nacimiento, estudia los factores que lo determinan, las condicio
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lo Previenen o corrégen, y los efectos alejados de las no-nes que
od . t

d ios tratamientos. El proceso re pr uctlvo represen o unaxos Y e . .
d h Ó

d .ntensas modificaciones para la ma re y mu c o m s paraetapa e I
bl 1

. f '1
el feto que lo convierten vulnero e a as agreslone~, que a CI -
men te ponen en riesgo la vi da o la I esi onan paro SIem pre (9).

El retardo int rauter ino de re cién nacido de mu jeres que fuma n c~-
'11 durante el emba raza ha s ido bi en documentado. Se sugl-garr I os

I ba I
.. t

rl;6 que 1a obesidad materna contraba ancea e creclm.en.o re-
t~rdado de fuma dor en el fe to. E I peso al nacer de los recIén n2-

'dos de madres fumadoras con sobre peso es mayor que aquellos
~: f um adores con s obre peso es mayo r q ue aque 11 os de fumadora s
en general y simila r a los pesos a I nacer de IaSdno f~mad ~s. A

pesar de todo el fu ma r no tiene un efecto ret ar otario en e cre
cimiento del feto en mad res con s obre peso ( 16 ).

Las infecciones en el período peri natal son de todo el mundo uno
causa importante de morbilidad y marta lid~d ent,; los re ~ién n~
cidos. LOsmanifestaciones clínicas de las infecciones perlnatales
son alarmantes. Incluyen el retardo del crecimiento fetal,.em--
brio patios, a fecci6n de I sistem a nervios o central, inca pacldad~ s
perceptivos y cognoscitiv os' y disfunsi6n Jnmunita rio (20), las I n-
f ecciones mós fr ecuen tes que pres enta el n iilo en es to etapa de la
vida e incluso se abordorónen forma general algunas infecciones
que se ini cia en la et opa gestaé anal.

Poro tnatar es te tema es necesario incluír e n s u totalidad al peri2
do peri natal, que, como se sabe comprende des~e I~ etapa i~icial

del huevo fe cunda do hasta el pri me r mes de Vida
¡ ntrouten no -

del producto. Es gnande el riesgo si dunante los primeros 3 04
meses de gestación se presenta una infección, ya seo ~el

feto o de

la mad re, pues puede tradu cir se en procesos pa.tol6glcos que p~
s ibl em ente causen mo \fo rmacione s, abo rtos o muerte.

27

-J



Según la Organización Mundial de la Salud, la mortalidad neana
tal es de 26.5 por cada 1,000 nacidos vivos, debido en más de Su
tercera perte a procesos infecciosos, lo que resulta en 10.7 falle
cimientos por cada 1,000 nacidos vivos. 'e inco de 1as diez prime":
ras causas son enfermedades infecciosas que explican el 47.3 por
10° del total de las defunciones en el recién nacido.

El prematuro con boja peso por su estado, tiene may or predis posi.
ci6na la mortalidad, pues en el se presentan dos y media vece,
más las infecciones y la marta lidad tiene una tasa diez veces ma.
yor.

En ,elación con el prema tur o en el medio hospita larior J algunos
autores consi deran que el 70 por lOa adq uiere a Igún proceso i nfee-
ciO<Q durante su es tancia, y otros consi deran que "de cada 1O, en
pro.medio sie le la adquiere". La loca lización mas frecuen te son -
los aperatos digesl' ivo: y res piratoriq y de su ataque depend¡" mas
de !a mitad de I a marta li dad (33).

Lo; ügentes cr:vue !t~, ~s tos so n aque 1los d ¡se uti dos a~ui parque-
s or. de int eres mayor general, que incluyen la rubeola, cit om ega-
1ovirus, herpes simple ( HSV), hepetitis B viral, taxoplasma
gandii. Otras infecciones ta les como la tuberculosis, malaria, -
tripanos:)miasis y si filis, que causan pers istentemente infecciones
en la madre embarazada y.en el recién nacido.

La; ncidencia de estas in fecciones ta I c om o s on consideradas --
por medio de datos de laboratorio, de la madre y feto. La total-
incidencia de la in fección maternal aeriva, causada por est os agen
tes aproximadamente el 14% es singularmente impresionante. Has
ta ahora la mas común es ci tomegalovir us "amo ¡nfecc ión que _::
ocurre aproximadamente 13% (que san 3 al 15% de los emba razos),\

La mas alta frecuencia se obtie ne en poblaciones de bajos ingres os 12.-
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6m',cos can citomegalovirus y herpes simple que parece-econ
de los ot ros agentes y 1as madres jóve nes in fedadas - - -ser
las mos frecuentes; las otra s infecciane s maternales pues-son -

tos en lista en arden decreciente san: Lo rubeola epidém; ea,
ue va de 2-4%, herpes simp le de 1-1.5%, toxaplasmosis 0- -

ci.64%, ru beola 'in ter-epidémica O.1% y hepetitis B 0.05-0.1%.

Sifilis prenatal es u no enfermedad infeccioso cr6nica, a dquiri --
da in utero y transmitida a través de la placenta, de lo madre -
al feto ( 33 ). De los nacim ientos vi vos se guidos en orden por
la rubeola epidémi ea de 0.4-3%, taxoplasmosis de 0.08 a 0.1%,
r ubeola interepidémica 0.05% y hepetit is B 0.01-0.3%. Al i--
gual en sus contrapertes maternales las infecciones intraute--
rinas san más pr anta i naparentes clin icame nte en la in fancia au!2.
que aguda y' algunas veces enfermedades letales que acurren-
más cam(lOme nte en el fe ta y en el recién nac ida. Aunque la -
proporción de las niños infedados can efermedades es baja,la-
salud pública en su srg'nHícación de esta variedad de infeccio-
nes es apreciablemente dada par alta incidencia de citamega-
Iovirus, c am o infecciosas, tam bién aperece una tenden cia pera
una forma se ve re que cauSO daños permanentes y dc',,'ostadore:;
al cerebro y a los órganos perceptiv~, e1 ).

Despúé s de un prolongad o estu dio de literatur a pert inente llega-
mos a la conclusión de que el virus que con mayor probabilidad -
está impli cado en la etiopetogenia de la púrpura trombocitopéni-
ea del ladante menor es el cit omegalovirus. Nos ,basamos en los
s iguientes hechos :

1.- Al ta incidencia de infección materna en medio socioeconó-

mi co bajo, evidenciado por e I título de anti cuerpo y por la -
presencia del virus e n el cuello uterin o.

Fre cuente, readi vación de la in fección en el ú !timo trimes-
tre del embarazo y comprobada excreción del virus a través
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d d or inclus ión ci tomeg61ica --
desde la vida fetal.

I
La en~erm

l
e
a rau~ola la sífilis yel herpes -.. 1 t oxop asm OSIs" b .congén ¡te I a

enero característica, púrpura t rom o~.La infección congénito se ha detectado por la excreción uri.
'm le, producen, de una mnoria del vírusentreel 0.05% y2% de los reciénnocidos,

s~~nica (34).siendo el 95% así ntom6 tic os o s ubclínicos. la importancia. t
. d !'b e de I a necesidad de comNque ha adquirido la infección inaparente por este virus es

Aunque la mujer bien nutnda qu: ad I .r
e lo mismo para la mujertal, que en una publicación m uy reciente los autores est

ime"1 6s durante e I e mb arozo, no pue
T
e

I
e
é
c'rs

ea necesari o paro ellam
l' toda a v s no s

que es un problema mayor ensalud pública. A los casos asin¡ 'nsuficientemente a Imen.

d be tener la seguridad-
. I b 1

, .
I " 6 . . I

d d nte el emba rozo pe ro e
tamót ICOSse agregan os su c In ICOSy o Igosln tom !rcos y

comer por os ura
I o hace n la may or parte

,
fj I fj b 1 nos P aro una, o que n

6
poco especl .IC os, que pueden pr esentar so o le re con t ranso

que coma por o me
d

. cl uso que las madres m s- d d i do Pue e' ser Inmi nasos elevadas, re tordo del crecimiento, hepatosplenomege,
de las ma res e mun..

d
.

liada deban comer mós cua..':!lia, daño neurol6gicc, hepatit is, gastroenteri tis, de bronquitis delgadas aún en una socIedad esorro

u e~idente que la su pleme ~hasto neum onHis, in tersticial, síndrome mon onúcle6sico espan, do esté n embarazadas, pero P

d
arec: m;r 'entemen te ali me ntadasf . I . h '", , - ..

1 de los mo res I nsu Ic ,
tóneo o postra ns uCrona , cneml a ,cm 011 !rca I nm une y

purpu' tación nutrlc ,ona
I d I aume ntar la tasa de cre-ra trombocitopénico. ( 30), con citomegalovirus pueden infec:

en una sociedad sub-desarro! a a pueaetar a sus hi ¡os en forma su cesiva presentando estos di ferentes
cimiento fetal.cuadros clínicos y aumentando la frecuencia de los abortos -

. d 1 men laci6n con la in-( 30 ) ., - h s est ud,os e sup e ,espon t6neos
.' En los ult ,mos anos, mUC o

d d' - ej ccuci6n han de--dependencia de sus insufici encias e ,seno y ,
mostrado este hecho si n grandes dudas.

,
debe haber un nivel um bral de la i n-Por consiguiente, en t eona

Ias ma dres cuyos f etos,
'd! madre que se paragesta al ,mentan a e a

d b neficiarse de la suplemen-crecen bien de aquellas que pue e n e
taci6n.

--

de la le che materna.

3.

Los ma nifest ac¡ones clín icas en la t oxoplasm osi s c ongén ita de--
pe~..dcrcin dei mame nio de insta !aci6n de le enfer me'dad durante el
em!,arazo, S i se presenta al in ici o del em barazo, esto puede oca
s ionar abortos frecuen tes, fetos can malformaciones congé nitas, -:
que impidan su viabilidad o en ocasiones se presentan productos
coomalfonmacianes congénitas que son viables y otras veces, son,
productos que est6n aparenteme nte nonmales.

Si JIaenferme dad se insta la al final del embo razo los sig nos el í-

ni"", que se presentan en la s primeras semanas de vi da consti tuyen
unseri O problemo diagn6stico y su estudio y manejo se re trasan o'
cOffonando complicaciones fatales (2).

La trombo cit openia con las infecciones neona tal es es una compli-
ccd6n fre cuente en los neana tC6 que pres entaron una infecci6n
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,
dis tintos nive les d e duro traba ¡o!!Por desgracia, en la procl,c7'h6b't de fumar o 1a pres ión so nguisico en el Tercer Mundo y e 10

ul t',tud de otras vad H spiran con una m -neo en el " primer mun o con
1 d los embaraz'Os su-riables, tales c om 01.0 1acta~ci7 pro
E~n~~ ~~I a proximad O parece

cesi vos, para confundir los c6 cu ~. d.
Y el factor limita nte -hallarse entre 1,500yl,800Kca por 'a

l Contenido energé-,
d I d' tos pa rece ser eenlamayona e as ,e

d d fic'encías concretast ico . Con e xclusi 6n talvés e e 1 I
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sera improbable que la suplementación po~ encima de ese nivel!
aumente la tasa de crecimiento fetal ( 14).

Nuevos valores culturoles han ido surgiendo en las poblaciones
s ujetas a est os cambios, los que habrión contribuido al descenso
de la pr6ctica de la lactancia materna en'el mundo. En estos
paises subdesarrollados se han ido formando cinturones de inmi-
grantes rur-urbanos en las ciudades, que en la prócfica consti- .1
t uyen lo may oria de s us habitantes. EII os son a la ,vez los que
mós han si do afectados h istoticomente, tanto por los cam bios -
culturales como por la desnutri ción y las infecciones. La OPS
ha llamad o I a atención s obre este fe n6meno, para enfrentarl os
con mayor cobertura en calidad y cantidad de las acciones de sa-I
I ud. En un estudio realizado en Villas, Guatemala, e I incre-
mento de peso durante el embarazo y el peso al nacer fueron u-
na función directa del consumo del suplemento calórico durante
el embarazo. Ade¡nós, e I incremento de peso durante el emba-
razo influyó claramente la duración de la lactancia materna y
1a pérIHaa de peso materno durante la lactancia (22 ).

Estos factores bi ológicos presentes en la 1eche de muj er y au -
sentes de los al imentos aftifjciales, se traducen en menores, 'ci-
f ras de morbim ort ali dad en e I la ctante a limentado al pecho,
según lo apuntan distintos autores (24), la mayor parte de ma-
dres pueden proporci onar ali me ntación natural a sus re cién na-
cidos. Es deber de todos los que conoce mas e sta verdad estimu-
I arl as por cualquier medio, para que pueda n llevar a cabo el
esta blecimiento de este tipo de relac ión con s u niflo ( 12 ).

El e quipo de so lud debe ser convencido de la s bondades de la
lactancia materna y conocer los factores asociados a una baja
duración de I a misma en la población que atiende, de modo que
pueda intervenir fomentóndala adecua damente.

Esta in ter vención se debe reo Ii zar en cada contacto de la ma dre
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1

. I d debe ser proporci anal a la probabili dadcon el equ,p
l
o

~ñ
e

O
s~eu,!spender precozmente su al imentación nat~que tenga e n. .

ral (15).

I

l'

MATERIAL Y METODOS--
b . l' zó en el Hospi tal Roosevelt, se rvicioEl esente tra alo se rea , .d N Ipr . S I d Alto Riesgo y Recién Nac, os orma esde Neonatolog'o, a as e

y Serví cios de Maternidad.
,

t or 135 pacientes, ma dres del os re-
L~émU:~~o;s~~ec~;~~:e~iron en Alto Ries go, di chas mad res se
CI n n .. d ost _pa rto de I De partamento de M aencont-abanenelserv.c,o ep

be ",' 'd detectaron cuando llega n a v,..,ar at ernidad y ot ros ma res s e
s u bebé en el se rvi cia.

Se tomó rambién un grupo control que tuvo un número igual que
5

.
nte' El grupo con¡rol es t6 compuest o porlarnuestra,13 pac/e... '. - I Su dtecciónfueex-las ma dres del os rec,én nac,dos nO,mo es. I

l . nte cu ondo ella se encontraba en su post-part e, pero oe vs ¡vame . a .
d "' d i e C "8'n nacido fue de la SIguiente manera"etecclori el r I

Cua ndo se te nio el libro de inretaOS I~;t:b~:;v~;: ;~~~: ~~oe:ant~--
mero mós pequeña y mayor e

d'
.

bla de números aleatorlos se toma ron rres casos lOriOS.

Pare detectar ta muestra, primero se obtenía~, ios di~gnóstico:
-

d b ' l" da d Y mortalidad de los recién nacidos,que >8 encentrae mor, I . .¡ b I mad re -b 15 '.' de AltoRies ge,luegoseviSlaao aan en e ervlc,O
d t'-de dicho recién nacido, se Ie realizó preguntas e un c~.es '~na-

r io Previame "te el aborado por e I in vestigador, se reo Iza
d
~n

1. . .d casos que no com pren ,a alos preguntas sin ser d !rIgi as pero en.
o f '1 ado Por el

mcd re se le diri.gía un poco. El cuesh enano ue
, en

propio in'vest igodor. , I
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RN Normal Morbilide.d Eortalidad

No. % No. % No. %

Con control prenatal 59/95 62.10 34-/95 35.79 2/95 2.10

6ptiIno$

Con control prenatal 35/64 54.69 23/64 35.94 6/64 9.37

inadecuado &.

Sin control prené.tal 41/110 37.27 57/110 51.82 12/110 10.91

Total; 135 114 20

;;: Control prenata.l óptimo: .. o mayor a 5 consul te.s

(,..,;
&: Control prens.tal inadecuado: Menor de 5 consultase

.¡';;'

I.

.

I

t

_.J1".
Re2ací6n de morbi2idad-mortalidad, Recién nacidos normales con

control prenatal 6ptimo, control prenatal inadecuado Y
sin con-

trol prenat~l. Nillmero de casos Y porcentajes.
,

Totales:

l~o.

95

64

110

269

----



RN Normal Morbilidad Mortalidad TOTA LES

EDAD No. % No. ,. Ho. % No.
l'

Menor o ~15años 3/5 60 2/5 40 O O 5

16-20 años 37/71 52.11 28/71 39.44 6/71 8.45 71

21-25 años 44/79 55.70 29/79 36.71 6/79 7.59 79

26-30 años 32/69. 46.38 34/69 49.27 3/69 4.35 69

31-35 años 9/25 36 13/25 52 3/25 12 25

Mayor 35 años 10 2l ~7.62 9/21 42.86 2/21 9.52 21

TOTALES: 135 115 20 270

ESCOLARIDAD No. % 110. % No.
'"

No.

"

Analfabete. 32/85 37.65 44/85 51.76 9/85 10.59 85

Primario. Incompleta 34/65 52.Jl 22/65 JJ.85 9/65 13.85 65

Primaria Completa 45/75 60 30/75 40 O O 60

SectUldnria Incompleta 9/21 42.86 11/21 52.38 1/21 4.76 21

Secunda.ria Completa 13/20 65 6/20 30 1/20 5 20
w

"" Universidad 2/3 66.66 1/3 33.33 O O 3

TOTi,LES: 135 11'1 20 269

.
~

-.-
CUADRO No- 2

Datos Gel~~rales de madres de Recién nacidos normales, morb~lidad-

mortalidad. Número de casoS y porcentajes.

---



Rn Normal ¡:'orbilidad Mortalidad TOTALES

ESTADO CIVIL No.
"

No. % No. % Ha.

Soltera 15/40 37.50 20/40 50 5/40 12.50 40

Casada 49/82 59.76 32/82 39.02 1/82 1.22 82

Unida 71/147 48.30 62/147 42.18 14/147 9.52 147

TOTAL: 135 114 20 269

RESIDENCIA No. % Ho. % Ho. -' No.
"

120/236 100/236 42.37 16/236~C
iudad Capitel 50.85 6.78 236

Cabecera DepartB.!:lental 1/1 100 O O O O 1

Ce.becera I.~unicipal 7/16 43.75 5/16 31.25 4/16 25 16

Finca 1/2 50 1/2 50 O O 2

w C8.serioo Aldea 2.86 .1" O O 1
m

TOTALl!;S: 135 114 20 269

~
11

CUADRO No. 2

(Continutlci6n)

- ~
- - --



PREGUNTA # 26

Porqué no tuvo control prenatal.

RN Normal Morbilidad Mortalidad TOTA LES :

No.
'"

No. 5~ 110. "
No.

"
i(¡

1) Ho se..bie. 8/21 38.09 11/21 52.38 2/21 9.52 21

2) Ho le di6 importanc ia 26/57 45.61 26/57 47.61 5/57 8.77 57

3) No vio ningún benefi-

cía 1/5 20 4/5 80 O O 5

4) No tenía tiempo 5/18 27.78 11/18 61.11 2/18 11.11 18

5) No erc.necesario O O 5/7 71.43 2/7 28.57 7

w 6) 110 qUiDO O O 2
'-'

TOTUES: 41 57 12 110

~

~..J1tt

CUADRO No. J

Número de casos y porcentajes de madres de Recién nacidos norme.lest

con morbi-mortalidad. Sin control prenetal.

"
---



PRECUIITA1I 28

Cómo supo del controlprenatal

Rli Normal 1J0rbilidad Mortalidad ToTt.LES:

110. % No. % 110. % Ho.

Por una amiga 33/64 51. 56 28/64 43.75 3/64 4.69 64

Por experiencia anterior 50/81 61. 73 26/81 32.10 5/81 6.17 81

por plática 9/12 75 3/12 25 O O 12

No recuerda 2 2 100 O O O O 2

TOTALES: 94 57 8 159

.

"N Normal t~orbilid~d !.10rtalidad TO~ALES

ler trimestre 53/93 56.99 35/93 37.63 5/93 5.37 93

2dü trimestre 30/53 56.60 20/53 37.73 3/53 5.66 13
w
co 3er trimestre O O 1

TO~ALES: 94 57 8 159

.

~

I

.. .J!I'
Núme:o de casos y porcentajes de pre~untas de1 cuestionario a 1:~drec

de Recién nacidos con Morbi-mortalided Y RH Ho~eles Que Si tuvieron

Control prenatal.

PREGUi;TA # 32
A que edad de embarazo iniai6 su control prenatal



RH IWREAL Morbilidad MortOllidad TOT/,LES

Ha. % No. e' no. % l~o.
"

El horarioinadecuado 5/12 41.67 5/12 41.67 2/12 16.66 12

Debido a la distancia 10/17 58.82 5/17 29.41 2/17 11.86 17

Retardo de atenci6n O O 1/1 100 O O 1

l:adale dificultaba 79/129 61.24 46/129 35.66 4/129 3.10 129

TOTAL;¡~: 94 57 8 159
1-

PREGUJ:TA l; 96
Cómo considera Que fu~ su exámen físico

RN Eorme.l Morbilid2d

Ha. % rro. %

r,~uy rápido e incompleto 8/22 36.36 10/22 45.45

Rápido y completo 54/83 65.06 28/83 33.73

En tiempo suficiente y

w buen exámen 26 1
,,,

TOTALES: 94 57

l~o. e'
"

4/22 18.19

1/83 1.20

. -- ,

CUADRO No. 5

Número de casos y porcentajes de preguntas del cueationario a wadres

de Recién nacidos con J/!orbi-mortalidad y R~,: lTorm..9.1es que Si tuvieron

Control prenatal.

PREGUlITA # 36
Que le dificultaba para asistir a su control pre~tal

I\~ort21id3.d 1'OT:. LES

Ha.

22

83

..

B 159



~CUADRO Ho. 6

número de caeos Y porcentajes de l'recuntno a.el c'.l,:t.'cnarica ¡,mdree

de Recién nacidoe con Líorbi-morte.lidl1d Y RH 110xm::.lcsquo ~i tuvieron

Control prenatal.

PREGU::T A # 97

Que le coment6 el médico o persona que 1~ axamin6

30bre su embarazo.

RJ{ lIormal IJorbilidad Iúortalidad TOTA LEG :

J{o. % No. % 1/0. % 110.

Preeentaci6n Fetal 1/3 33.33 2/3 66.66 O O 3

Fecha probable de parto O O 1/2 50 1/2 50 2

J{orelaci6n entre altura

uterina y UR O O 2/2 100 O O 2

Que el bebé tendría pr2

blemae O O 3/3 100 O O 3

Doa opc ione e ""terioree 7/8 87.50 1/8 12.50 O O 8

Todae 1/1 100 O O O O 1

Todo ~rcho."abien 80/131 61.07 46/131 35.11 5/131 3.82 131

No le coment6 nada 5/8 62.50 2/8 25 1/8 12.50 e

No recuerde. O O O O 1 1 100 1

+>
'"

TOTALES: 94 57 8 159

I
I

I

-- - - -- -



RN Normal Morbilidad

No. % No.

~~82/138 59.42 49/138 35.51

8 21 8 O

94. 57

CUALES

RH Hormal I[¡orbilidad

No. ~G No. %

78/122 63.93 44/122 36.06

82 49

80/122 65.57 42/122 34.43

2/16 12.50 7/16 43.75

82 49

]jema tolo!':ía: SI

NO

TOTAIES

+> Heces: SI
>-'

NO

TeTALES:

No.

138

21

159

.

TOTALES: r
I

!lo.

122

16

138

122

16

138

~
CUADRO No. 7

Núm~ro de casos y porcentajes de preguntas del cuestionario

a Madres de Recién n&cidos con Morbi-mortalidcd Y Recién na-

cidos normales que Si tuvieron Control pre~.tal.

PREGUNTA 1I 98

Se le solicit6 algunos exámenes duránte la primera consulta

SI

Mortalidad

No.

7/138

No

TOTALES: 8

¡;;ortalidad

Ho.

o

%

5.07

,.,

"
O

7

O

7/16

7

--

o

43.75

,

---
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CUADRO 1'16. 8

(Continuación)

Rlr Normal ¡,orbilid"d 1:orklid"d TOTA1::3:

No % Ea.
"

I~o. e' Ha.~,
"

Orina; SI 81/126 64.28 45/126 35.71 O O 126

NO 1/12 8.33 4/12 33.33 7/12 58.33 12

TOTALES: 82 49 7 138

Glicemia: SI 42/78 53.85 33/78 42.30 3/78 3,85 78

NO O 60 66.66 16 60 26.66 O 6.66 60

TOTA LES 82 49 7 138

VDRL: SI 43/83 51.81 36/83 43.37 4/83 4.81 83
.

NO 39/55 70.91 1}/55 23.64 3/55 5.45 55

TOTA LES : 82/138 59.42 49/138 35.51 7/138 5.07 138

-'" Grupo Rh: SI 61/101 60.38 35/101 34.65 5/101 4.95 101N

NO . ~O ,

TOTALES: 82 49 7 138

I
I

,



RN Normal ¡.:orbilidO\d Kortalidad TOTALES

!lo. '" no. " No.
"

IJo.i'
¡;) iu

10/26 16/26 61.54 O o 26

8 8 1 6.01 1

94 57 8 159

~

-""w

I
I

-~

SI

NO

TOTALES:

SI

NO

TOTA LES:

CUi.DRO No. 9

número de casos y porcentajes de )reguntas del cuestionGrio

a ~~draG de Recién nacidos con ~orbi-mort~lid8d J ~ecién na-

cidos norma~es que Si tuvieron Control pren~t~l.

PREGUHT11 /1 106

Le d.ió algún die.Gl1ói!ltico el oécl:i.co

PREGUI;TA # 108 "'-

Le dió algún tratamie¡1to

RN !lorma1 Morbilidc.d ¡,¡ortalidad TOTAIJES:

No. % Uo.%No. :'\No.

75/129 58.:].4

1 6

94

48/129 37.21

O

6/129 4.65

6 66

129

O2

8

O

57 159



RECONSULTA

PREGU¡;TA If 122 (En c~ue consistió el exámen físico)

RN Honnal l.iorbilidad Kortalidad TOTAL;::;:

No. rl No. % Ho. o, ¡¡o.
" "

1/2 50 1/2 50 O O 2

68/112 60.71 37/112 33.03 7/112 6.25 112

.....
1 O O 6

88 55 7 150

Ho. e'
"

4/107 3.74

3/43 6.97

7

r

~

I
I

~

--,
N~ero de casos y porcentajes de preGill~tas del cue8tionario

a Madres de Recién nacidos con Morbi-mortalidnd y Recién na-

cidos normales que Si tuvieron Control preTI2.tal.

-28 re~lizó un exámen fi

sico c6mo el pri~ero

~e limitó al abdomen e~
clusiv2.ITlente

.§.e tomarón si8norJ vita-
les: talla. peso, un e-

xamen físico completo

TOTAL3S:

PREGm;TA # 123

Le come:ltó el resultado de 10.8 hÜ1or::.torios

-lO>
-lO>

SI

NO

TOTALES:

RH Hormal ¡,íorbilido.d 1.1ort,~ lidad TOTA LES :

No. % ~;Ha. Ho.

63/107 58.88

25/43 58.14 '

88

40/107 37.38

15/43 J4.86

55

107

4J



RN Normal Mo!'bilid"d

No. % No. :;~

84/144 58.33 55/144 38.19

4/6 66.66 O O

88 55

ref no rr.¡al Morbilidad Ilortalidad TOTALES:

No. % No. ~; No. % Ha.

134. Que su bebé tendría

probl~mas al nacer O O 3/5 60 2/5 40 5

135. que hiba a tener un

parto dificilprobable-
mente 2/6 33.33 2/6 33.33 2/6 33.33 6

136. Que todo mal'chc.ba

bien 80/133 60.15 50/133 37.59 3/133 2.55 133

-'"U"1 137. :~o-le comentó nada. O O 8

TOTALES: 88 55 9 152

l{úmero de casos y porcentujes de ;:)regunta.s del cuest1.or.ar1.o o.. l:'.o..orez

de Recién nacidos con Morbi-mortalidGd
y Recién n~cidos normales ~ue

Si tuvieron Control prenútal.

PREGUliTA if 133

Le coment6 como rn~rchQba su embarazo

TO~ALES:

J\:ortalidr¡d TOTA LES:

110.
,.
¡o Ho.

SI

NO

5/144 3.47 144

6

7 150

QUE LE DIJO:

-'-



Número de oasos y porcentajes de preguntas del cuestionario a ~~dres

de Recien nacidos con Morbi-mortalidad y Recién nacidos normales que

SI tuvieron Control prenatal.

QUE RECO!!E!IDACIOlffiS LE DIO:

RII Normal Uorbiliue.d Mortalidad To~ALE3:

110.
'" No. % No. % no.;,

138. De la alimentaci6n

duránte el embarazo 66/114 57.89 43/114 37.72 5/114 4.38 114
139. Ejercicios duránte

el embt.razo 55/92 59.78 35/92 38.04 2/92 2.17 92
140. De los medicamentos
que no debía ingerir du-
ránte el embarazo 65/106 61.32 38/106 35.85 3/106 2.83 106
141. Sobre los signos del

trabajo de parto 38/67 56.72 27/67 40.30 2/67 2.98 67
142. Sobre la importancia
~de la lactancia materna 69/113 61.06 41/113 36.28 3/113 2.65 113
143. De planificación f~

r:1iliar 55/88 62.50 30/88 34.09 3/88 3.41 88
144. No recu't-da

145. No le di6 ninguna

recomr~ndaci6n O O 1/1 100 O O 1
-""(J)

TOTALES: 348 215 18 581

I
I
I

~
_JJ

- -



~,

1

SI

NO

TOTA LES :

-1'>
--J

Número de casos Y porcentajes de preguntas del cuest~onario a MQdrCD

de Recién nacidos con Morbi-mortalidad Y
Recién nacidos normales que

SI tuvieron control prenatal.

CREE ,:<UE LE SmVIO TEH!':" CONTROL PREHATAL.

RJ! Normal Morbilidad Mortalide.d

No. % No. % No. %

81/136 59.56

O

50/136 36.76

1

5/136 3.68

88 55 7

- --

I

TOTALES

No.

136

1

150
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CUADRO No. 1

Mortal idad
+

Con tro I prenatal inadecuad o 6 35 41

Con tro I p renata I óptimo 2 59 61

8 94 102

X2 4.37
RR 5.05
IC UO-23.09

CUADRO No. 2

Morbil ¡dad---
+

Sin control prenatal 57 41 98

Con contr 01 prenata I 34 59 93

91 100 191

X2 .. 8.92
RR : 2Al
IC : 1.35-4.29

CUADRO No. 3

Mortalidad
----

+

Sin control prenatal 12 41 53

Con contr 01 prenata I 2 59 61

14 100 114

48 48

~.



X2 9.87
RR 8.63

IC' 2.24-33.13

CUADRO No. 4

Mortalidad
+ ---

50lt era 5 15 20
Cssodo 1 49 50
X2 : 9.64 6 64 70
RR : 16.33
IC : 2.80-95.22

CUADRO No. 5

Mortolidod---+
Unido 14 71 81
Cosado 1 49 50

X2
15 12O '135

6.67
RR : 9.66
IC : 1.72-53.99

CUADRO No. 6

Mortolidod
+

R6pido incom pleto 4 8 12

Buen examen físico 3 32 35

7 40 47

"
49

.....
,



~
X2
RR
IC

4.32
5.33
1.10-25.. 84

X2
RR
IC

Chi cuadrado
Ries go Relat; va
Intervalo de confianza

_~NA LIS IS y DISCUS10 N

Cuadro No. 1 :--

~n
t
es

l
te

d
cuadr

d
o t e,nemos o lo s madres que tuvieron control Pre-

o o o ecua o, Inadecuado' I
1 '

.
y SIl1 contra prenatal, encontramos

C
~d

s,gulente
l

:
I
que fue el grupo de los madres de los recién no-

, os n armo es os que ' b'

U
rec, ,eran en mayor porcentaje (62.10%)

,n control prenatal adecuado y que los madres de los recién no-

.odos que pre~entaron morbi lidad presetaron un mayor orcenta-
I e que no tuvieron control P renatal ( 51 82% ) l '

P
I I

d
. ,o I gua que e

grupo e mad res de re cién nacid
( 10,91% ) .

os que presentaron mortali dad -

Con, es tos re sul todos se puede ano liz ar que los ma dres que nO

~:~I~en
control pr,e,natal ~on aquellos que tienen mayor probabili

e que sus rec,en nac ,dos presenten morbi lidad O t 1
.-

dad e I -od
moro ,-

n e pen o prenatal temprano.

Se sacó factor de r ies go 01 . d
prenata l' d d (

grupo de ma res que tuvier on control

,
,no ecua o menos d e cinco visitas) lo s ue no tu-

v,er on :ontrol p renata 1, se observó lo siguiente ;ue lasq ma dres -
q~e tuv,eron control prenatal ir.adecuado tienen un factor de -
r ,es go en presen tar marta lid ad
t d- .

., yo que pres enta uno dif erencia eS
o ,st,camente significativo (X2 : 4 '<7 RR. 5 05 I C

-.v , ..., . con. : 1.10-

50

-
23,09) . El boja uso del control prenatal contri buyó a uno alto
incidencia dei marta lidad perinátal y neonatal ( 19),

Aquellos madres que no tuvieron contról.pren<:,toI"Henen mayor
riesgo de presentar morbilidad y mortalidad yo que en ambos se
observó uno diferencio estadisticamente

significativo: morbili-

dad (X2 : 8,92, RR : 2.41 con IC : 1.35-4.29), mortalidad
(X2:

9.87, RR: 8,63 con I C : 2.24-33.13). Lo que sig nifica que no
tener control fT enatal es un fa ctor de riesgo poro presentar doña
a lo so lud.

Se han realizado numercy-ps estudidstanto en paises desarrollo--
dos como en países en vias de desarrollo, tratando de demos- -
trair lo relación del control prenatal con el nacimiento del ni-
ño y han concluido que lo prosencia o ausencia de un control -
prenatal temprano y adecuado está estrechamente relacionado o
lo formo de terminación de I em barazo ( 19).

Cuadro No. 2:

En este cuadro tenemos e dad de todos los madres; aquí podemos -
deducir qu'ienes asi stieron o no o s u control prenatal dependiend o
de s u edad,

Los ma dres menores o igual a 15 años tiene n un total de cinco po
cientes¡ tres son madres de recién nacidos normales y dos de re-

-

cién nacidos con m orbilidad. Es probable que los o dolecentes u-
t ilicen el obort o más fre cuent6J1e nte cuando se hace el d iagnós-
t ico te mp rano de e mb arazo y existe n grandes vario ciones en el
cuidado depe ndiendo de I lugar de reside ncia

( 27 ),

En casi todos los intervalos de edad fueron mayores en ma dres de
recién naoido normal, menos en lo edad de 31 a 35 años en que
encontró morbili dad,

51
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En lo que se refiere a las mujeres menores de 20 años se cree
por mu chos que le; fa Ita de cuidados prenatales en esta pobl
ción llega n a te ner el 26% de niños de bajo Peso al moment

Q.

d I .1.. oe naclf'miento, ya que mu chochas me nores de 20 años y m '

res de 45 años s on las menos frecuen tes entre todas la s e do~~
para iniciar el cuidado'prenátál:C21,).

es

Escolar ¡dad:

El porcentaje más alto en madres que tuvieron recién nacidos no
males fue Universidad ( 66.66%), mientras q ue madres de -:

"'d b I
re

cIen nac, os con mor i idad el más alto porcentaje corres pond"
a ~ecundaria :ncompleta (52.38%) seguido de analfabeta (5;~
76Yo) Y mortal,dad el más alto porcentaje primaria incomple~Q
( 13.85%) seguido de analfabeta ( 10.59%). Por lo que podemos

llegar a decir que fueron las madres que tienen poca escolari-
dad las que pres enbn ma yores probabili dodes de presentalr m or-
bi -mor~a li dad. Cua ndo' no. exist e ningún tip o de educad ón es ma'
yor la ausencia al contr 01 prenatal que la mujer con estudios -'
Universita ri os ( 19 ).

Esta do Civil :

A las madres de recién nacidos con recién nacidos normales tu-
vieron el más a Ito porcentaje en casadas (59,76, ) mientras-
que madres de recién nacidos con morbi lidad ~n sol teras (50%)
y en mortalidad fue solteras (12.50%).

~e sacó factor de riesgo y se encontró lo siguiente: que ser mo'
re sol tera o unida es un fa ctor de riesgo para el recién nacido

presen~e mortal1dad, ya que se encontró en ambas una diferencia

~st~dísticamente significativa. Madre sol~era ( X2: 9.64,-
R. 16.33 con IC: 2.80-95.00), madre unida (X2: 6.67 RR:9.66

con IC: 1. 72-53.99). '

52
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El e sta do matrimon ial de la madre está relacionado a la expe-
r iencia en les cuidados prenatales, pues la s medres no casadas -
reciben un cuidado prenatal to rdí o o no re ciben ningún cuidado
prenatal (27). La ilegitimidad oonstituy:, uno,.de los factores de
riego reoonocidos para 1a salud materno mfanrd, lo que se t ra-
duce en tasas de mortalidad peTinatal e infantil más altas en los
grupOS de ma dres n o casadas.

La i legitimidad es variable en los di stintos paíse s y tiene n rel~
ción di recta con el ni ve I de desar rollo, en general es más e le-
vado en los países en vias de desar,ollo, e n Guatemala en 1970
era 66% ( 4 ).

El e mbarazo no deseado es.másfre cueflte en'los'ilegítimos:
y actu~1

men te es motivo de preocupación en much os países por las ci -
fras que registran.

Al revisar la b¡ bli ografía exis tente se encue ntrc que las madres
no casadas so n más ióvenes, tie nen 'una escolaridad más baja, no-

se oontrolan el embarazo o lo hacen en forma tardía, presentan
mayor incidencia de patología en el em barazo y tie nen una pro-
porción mayor de niños de peso bajo al nacer.

Al analizar e I c om portam jen~o de las varia bles, nos 110mó la a-
tención 1a s ituación de la madre conviviente que se asemeja m~
cho en al gunos aspectos es igual al de la casada.

Esto nos sugiere que, a pesar de es ta unión no es reconocida le-
gal ni social me nte, en la práctico', para los fines de sal ud, I?

conviviente podría ser cons; de rada más próxima a la casada que
a la so Ite ra. ( 4 ).

53
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RESIDENCIA:

Los porcentajes má s importo ntes, en madres de re cién noc'd
I

moles son: .Los mo dres que res iden en lo capital
(50.85°;0)os n~1

dres que reSl den en fi ncos ( 50°1<) . t I '
ma.

"'
. °

mlen ros que o s ma dre d

c,en nacidos con m orbi lidod Presentan el' It
s e re

d'

mas o o p'orcentcije e -

mO rE;S que viven en cose.-Íos o 01 deos ( 57.14%) se 'd
k

an

que viven en fin cos ( 50% ).

gUla f'or las

Se podría analizar que los madres que tuvieron re cién n
.

moles tuvieron cierto facilidad pa ro asisti r O S t
O
,

cldos n,?!:

t'
. t

u con ro p re no-

d~cÍ s~'7;s r~~ f~ue ,~q~e
1105madres de recién nacidos con m orbili-

- h b-
'c u o o, yo que lo o Ideo o caserío donde ellos v'

VIO~, n o o 10 un centro de sal ud y se encontraban le"
-'-

ven! rol h ospito l."

lOS para

Cuadro No. 3 :

Se encuen tro lo preg nt
. ,

m d
u a, porque no tuvo control prenatal la

a re que tuvo como producto un recién nacido ni'
.,

:n ma
l
y or P

,
orcentoje (50%) Porque no había que~~~:

o:~:tiron:,¡a

I guo que a mo dre que s oo'
'

,

u reclen nacido presentó mortal. dad

:::0 h:b~otdre'dcuyo
re ~ién nacido presentó morbi lidod Tes pondi6

'a en, o onter lar me nte pero no vió ni n ún b f"
s u mayor porcen toj e ( 80% ).

gene I CIO en

Esto nos llevo j~ al' I
t rol

"o n. ~zor que os n:¡odres que no osi stieron o con-

I
po~que no qulS ler on , fue deb ido o lo irresponsob'l'd d d

a propia madre yo l' o' .
I I a e

re t I
que o prm Clp'O d,cho pregunto fue hecho di

comente y uego se le enum ' d
-

que no había as' st'd I
e
l
ro co o res puesto y e 110 i nsi stía

, o porque e o no había querido.

Aho ro lo mo dre dO. h b-

te'
que 'i°

que o 'o tenido control prenatal on-
Ti armente pero no está no había

o t . ,

responsabilidad del 'd' h

VIS o nlngun beneficio, es

me ICO ocer notar lo importancia de I con-

54
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trol prenatal no solamente con charlas que le dá o lo madre, -
sinOque en el transcurso de su propio control para i ncentivorlo -
enel próximo embClrazo, de tener control prenatal.

Al ar.olizor lo justificación
que los pacientes don poro no acudir o

SUcontrol prenatal. Se observo como lo ignorancia o falto de in

fon11ación sobre el control prenatal y sus beneficios está

prese-;;-

te en más del 50% de las mismos
( 19 ).

-

Cuadro No. 4 :--
Presento la pregunto como supo del control prenatal, dicha pre-
gunto que se le realiz ó o lo madre que tuvo control prenatal.

Todas.los respuestos dados por ia madre de reciéh,nocidos
norma-

les presentar on los mayores
porcentajes: por uno amigo

(51.56%)

p"'"
experiencia ont"r; or ( 61.73%

) por plática ( 75% ), esto de-

muestro porque fue esto m:¡dre lo que en mayor número os istió o
su control prenatal y por to I situación obtuvo un recién nacido n,?.':

i :
, I 1

-'
I eL .orI

rncll', Cosa contrariO suceato con la 10001'6 UCI reCit::n naCh..O

que

pres ent6 mortoli dad, no s 010 obtuvo los porcentajes m6 s b oi os si-
no que adem6s no present6 un solo coso que se habría enterado -
por una pláti ca.

LGi mp ort ante es que en ningún grupa, 1a mad re supo de 1 control
prenatal por la radio o televisi6n, los cuales son 6rganos de difu-
si6n que llegan facilmente a lo comu nidad.

Luego tenemos la pregunta. A qué edad ini ci6 su conlT 01 prenatal;
10 mad re del re cién nacido norma I tiene que en e 1 primer trimestre
pl5entá el mayor porcentoie

(56.99%), 01 igual que en el segun-

do t rimest re (56.60% ). Y en el tercer t rimest re (84.61% ).

55
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En esta pregunta se podría analizar que la ma dre que asiste t
pranamente a su control prenatal tie ne mayor provobilidod

e~,

obtener un re cién nacido norma 1.
de

Por otro lado se lia:reportad<'r- que un buen con tro 1 P renatal 1
,

. l . fl . e ,-
mma a m uencla de los fa ctores sociales, educacionales
estado marital del resultado perinatal, así también que una t

y

d~ . . d h
ar-

Ia as, ste nc,a e muc as mujeres a s u primera vi sita prenatal
duce el potencial beneficio del mismo (19).

re.

L~.más importante en cuanto a l a mujer emb arazada es la capta-
clan lo más pr"nto posibl e durante el emba raza, de ser posib le
antes de..l.tercer mes de edad gestac¡'ona 1, para así proporcionar
com o m,nlmo una consulta cada 30 días durante los pri me ros 7
meses, cada 15 días durante el octavo mes y semanalmente du-
r ~nte e I.n avena mes., Esta fre cuenc ia es óptimo para la ma yo-
rra de las gestantes, si estose cumpliera se ofrecerían doce-
consultas prenatales, como pranedio a cada embarazada ( 19).

Un~ revisión del certificado médico promedio de los Estados
U.n,dos, dedos a los re cién nacido vivos agregó dos n"evos requi-
s ,tos, son: El mes en que ¡nici 6 control prenatal y el total ae
visitas. (27).

Cuadro No. 5 :

En la p~egunta, qué le dificultaba para asistir a su controlpre-
nafal, d,cha pregun ta se le realiz ó a le madre que tuvo control.
prenatal.

El horario inadecuado respondió la madre del re cién nacido nor
mal y con morbi lidad, un porcento¡e del 41.67, esto sugiere q.re
hoy q~e. toma r ~edid.as como camb iar el horario cE tal modo que
beneficie al b, nomlO madre e ~ii o. Debido o la dista ncia fue
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lo respuesta dada en mayor porcentaje ( 58.82% ) por la ma dre

del recién nacido normal, esto sugiere que esta madre fue la
que más persistente mente as istió a su control prenatal a peser de
los problemas que tenía para I .legar al lugar.

En lo pregunto como consid era que fue su examen físico; la ma-
dre del re cién nacido con m orbilidad re spondió en mayor porcen-
taje (45.45%) que e I examen físi co hab ía sid o rápido e incom-
pleto, luego en la siguiente respuesta dijo la madre del recién
nacido norma I que su examen habia s ido rá pido y canp let o (65.
06%). Y en la s iguiente res puesta que s u examen se había re ali-
zado en tiempo suficiente y que era un buen exame n ( 59.26%).

Dichas respuestas vienen acorde con cado grupo y el porcentaje
obtenido, lo que sugiere que la paciente es pera que en su control
prenatal se le efectúe un buen exame n físico con tiempo sufi cie!:!.
t e y so be tambié n cua ndo no es as í.

Se sacó factor de riesgo y presentó el siguiente resultado; que
presenta mayor riesgo de mortalidad aquel recién nacido cuya m~
dre recibí ó un examen físico in compl eto durante su control p re-
natal; ya que presento una dife rencia es tadísticomente sig nif i c.:!
tiva (X2 4.32, RR: 5.33 con I C : 1. 10-25.84 ).

En resume n es importa nte mench)nar que la primera vis Ha prena-
t al proporciona uno oportunidad para revisa r 1a historio el ín; ca
de lo embarazada, efectuar un buen exa me n físico y de laborot.:!
do, para poder así determinar el control prenatal apropiado ba-
s ado en e I es todo de r les go de cada muj er durante e I e mb arezo,
así como dar la inf ormadón necesar; o y los suplementos a limen-
t ici os adecuados que se consideren necesarios ( 19).

En ClJonta a I a atención méd ica perin atal a dolece de graves de-
ficiencias en el mundo en desarrollo, siendo la más importante-
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lo boja cobertura que alcanzan los servicios de salud ( 19).

Cuadro No. 6:

En cuanto a 1a pregunta, que le cementó el médico o persona que
le examin ó s obre el e mbarazo, a est o respondió la ma dre del re
cién nacido normal en mayor porcentaje ( ] 00% ) en que se les -
habían dado todas I es res puestas que situó el autor, esto quiere -
decir que el mé dico que lo exami nó le previno que su bebé pre-
s entaría problemas cuando naciera, segu ramen te est a es la causa
por la cual asistió a s u control prenatal y obtuvo como resul to-
do un recién nacido normal. En madres que el recién nacido -
pres entó morbili dad, ya s e Ie había explicado que no exist ía re-
lación entre altura uterina y última regle (] 00%) y además que
pres entaría prob lemas ( 100%). es to era de es perars e pero Jo que
es c ontradi d ori o es que la madre cuyo recién nad do pres entó -
mortal; dad unícamente se debió su fe cha probable de parto (50%)

Cuadro No. 7:

En 1a pregunta, se les solicitó al gunos exámenes de la boratorío
durante la primera consulta; fue la madre del grupo de recién-
nacido snormoles la que respondió en mayor porcentaje (59.42%)
que se le habían solicitado, además fue el grupo de madres a
quienes en mayo res porcentajes se le s solicitó los siguientes la~
boratorios: Hematología ( 63.93%), Heces (65.57%), Orina (
64.28%), GIi cemía (53.85%) Y Grupo Rh ( 60.38%).

Una h¡ storic obsté trica,completa, un exam en físi co ade cu ado y
exámenes de laboratorio repeti dos con breves intervalos aclaran
muc ha los fa dores de riesgo elevado ( 13.).

Cuadro No. 8

En I a pregunta, le dió al gún diagnóstico el médico, la madre cu-
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yo recién nacido presentó morbilidad fue !a que reFi rió en mayor
porcentaje ( 61.54%) que se le había dado diagnóstico, mientras -
que en ninguno de los ocho casos de mad res de re dén nacidos que
pres entaron morta:i dad se le s di ó algún diagnósti co.

Era de espe rarse que a la s madres de. los re cién naCidos con morbili-

dad se les di era algún diagnósti c o, pero no es p osi ble que el medi
ca no haya detectado ninguna patología en Ics madres de los recié-;:;
nacidos que presentaron mortali dad, Quizó no prevenir al guna pa-
tologia en la madre dió com o resultado la morta lidad.

En I a s iguiente pregunta, le di ó algún t rot am iento, fu e lo mad re
de! recién nacido normal a Ie que se le d¡ó e n mayor porcentaje -
(58.14%) Ira ¡amiento, mientras que fue o la mod re del redén no
cido con morta ii dad a lo que se le di ó en men or porcentaje (4.65%
tratem iento. La causa de esto fue q¡;e dependiendo del diéignos-
Hcoq'-lesedió, de esa manera se lesdió tratamiento, nosuce-
diendo así ron I.as madres que sus recién nacidos presentaron -
mortali dod ya uqe no 5e les dió di agn6stico pero si tratam lento.

Cuo dro No. 9 :

En esl.e cuadro se tomó la reconsulta y en esta oportunidad se p~
gunt6 a la madre en que había consistido su examen físico en es
ta oportunidad, lo respuesto que se dió en mayor porcentaje fue-
que se limitó al abdomen exclusivamEn te ( 60%) en madres de
RN norma les. la medre del re dén naddo que presentó mortalidad

> ,.
t 1

,. ( 6 2~o'..
tiene' a misma respues o pero es a unlca . J'O¡.

De estos resul todos se podría In fedr que no se re ali z6 un buen -
examen físico duranl.e la reconsull a y que fue ese entre at ras ra-
zones por lo que el re dén nacido de la ma dre que no tuvo un
buen control prenatal presentó morta lidad.

lo s iguiente pregunto fue: Le comentó el resultado de los 10-
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baretaríos, la madre de los recién nacidos norma les contestó

m~yor porcentaje ( 58.88%) que s i le habían dad o el resultadoen

mientras que e 1 porcentaje va disminu yendo en la s m-d '
., .

d
' 'u res cuyos

rec.en nac. os presentaron morbilidad ( 3738°1<)
, ,

mortali dad ( 3.74%).

. ° y aun ma s en

I
No solo al grupo de recién nacidos con mo rbi -m orta l 'l dad

l' 't' 1

no se

es so I CI o a a mad re laborator i o sin o que a 1a hora de d

los resultados son el gru poen q uemenos' e les d ' ó ' f
ar

.' d I
> i In or ma -

Cion e sus abo rot oei os,

Cuadro No, 10:

le com entó com o marcha ba su em barazo' El ma 'yo t
.

dO. . . rporcena¡e

q~e res pon 10 que 51, fue el grupo de las madres de los rec'é
c.dos norma les ( 58.33%) , e I porcentaje fu e disminuyendo

1
e~ :1

grupo de mad res de re dén nacidos con morbili dad ( 38 195 )

mortali dad ( 3.47:% ).
. y

En ~sto oport unidad se le había di cho a los madres de 1os recién

nacidos que pres entaTon morbil¡ dad-mort a ¡¡ dad qu t .
bl'

e presen.cri 01'1

pT~ emas cuand o naCieran, en la respuesta que 1 a mad re ten-
drra un parto difícil probablemente se le dr ¡ oen I g I '

de casos t
. I

ua num erO

.
y porcen ales a os tres grupos, dos casos (33.33%), La

~es~~:s,~
que todo ma rchaba bien pues com o era de esperarse se

e iO e mayor porcentaje a 1es madres de I os rec " ' d,
. ( 60 15°1)

, len naCi os

normales, 1O, luegoen morb;lidad ( 37 5""'c,' t ! ' d d
(2,58%).

. 7/<lymoral a

Por ,los re sul todos anter; ores se puede analizar que se vede re
decir cuando el re cién nacido tendré problemas cuand~ nazc:;-
ayudar a prevenir,
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Cuadro No. 11:--
Qué re comendaciones le dló fue la pregunta y fue el grupO de ma

dres de re dén nacidos normales o las que se les dl6 en todos ios
cosos mayores re comendaciones,

como: la 011me ntacl6n durante

el e mbarozo, ei ercici os, de los medicamentos
que no debería 11'1-

geri r durante el em barazo, s obre los slg nOSdel trabaio de parto,
lactancia materna, planlficaci6n familiar. Por todo lo vistoan-

teriormente se puede decir que se obtuvo como producto un re
cién nacido normal, aquel cuya madre re cibió una meior orie nt';--
ci6n y se le di6 Importancia a su caso, que tuviera o no problemas.

La última pregunta fue: Cree que sirvió su e ontrol prenatal pues
la madre que obtuvo un recién nacida normal dij o .<enmayor por-
centaje que sí (59.56%), la rro dre del recién nacido can morbil¡-
dad lo dii o en un 36,76% y con m ort al1 dad 3.68%.

Era de esperarse que la mad re que tuvo como producio un recién
nacido norma 1 d jie ra por el mismo que su oontrol prenatal le ha-
bía servido mientras que las madres' de los productos can morbi li
dad dijeren en menor porcentaie al igual que los redén

nacidos-

con marta "dad que les había servido el oontrol prenatal.
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CO NC lUS ION ES

l. Presentan un factor de r ies go para que se produzca mortaJi-
da d; tener control p renata 1: inadecua do, se r madre s olt era
o unida y que durante el control prenatal hubiese tenido una
evaluaci6n incom pleta.

2. Presenta un factor de riesgo para que se produzca morbili dad
y mortal idad: N o tener control prenatal.

3. La madre que no asis te a control prenatal es porque no vi6
ningú n beneficio o porque pens6 que no era necesario.

4. La madre se entera del control prenatal por medio de una
plática, por experiencia anterior o porque una ami ga o fam i-
liar le habl6 de ello.

5. A las madres a quienes se les di 6 plan educaciona I (ali me.!1
taci6n, e jer cicios, medicamentos no in dicados, tra boj o de
parto, planificaci6n fa miliar, lactancia materna), fueron
las que pres enta ron recién nacidos norma les.
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RECOMENDACIONES

1. Les pacientes em barazadas deberían de tener control pren~
tal para disminuir todo riesgo, debe tener por lo menos cin-
co vi sitos al médi co.

2. Concientizar o las madres sol teras o unidas sobre la impor-
tancia de tener control prenatal ya que de esa mpnera, asis-
tiendo evitaró los riesgos.

3. Es import,:mte no solo ampliar la cooertura del control pren~
tal sino mej oror la calidad del mismo.

4. Propo rc1 onar a la madre embarazado falle tos so bre el emba-
raza y factores de riesgo que la dehan hacer buscar atención
médi ea en ~caso 'nec:e'scÜ"-'~o~
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DATOS DEL RECIEN NACI DO---
1-
2.
3.
4.

Nombre:
Sexo:
Edad:
Apgar :-AImin~-----

Reg. Médico:

días
5 minuto

PATOLOGI A :

5. Enfermedad de membrana hialina

6. Síndrome de di ficu Itad respiratoria

7. Hi perbilirrubinemia

8. Anomalías congénitas

9. Síndrome de as piraci6n de me conio

10. Hemorragia

11. Infecci6n

12. Di agnóstico

13. Edad gestacional :

14. Fa 11e ce :

15. Edad del fa Ile cid o :

16. Diagnóstico Post-morte m:

-
días

DATOS DE LAMADRE:-
Reg:Médico:_---17. Nombre:

18. Di rección :

19. Ed ad :

20. Estado civil:

21. Originaria :
-- -

22. Residente:

23. Escolaridad:

24. Profesi ón :

25. Tuvo controlp
;:;,:;;tar-;----

26. Porqué no tuvo control
prenot;:;:¡;------

------ -

--
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127. No tuvo la a pottu,Hda!:l dei r, p or :
28. Cómo su po del contr 01 prenatal: --
29. Dondetuvosu control prenatal: --
3D. Por qué consideró que se encontraba embarazada: --
31. A qué edad de emba raza consideró ini ciar su control pre;;;=-

tal:
32. A qué edad de embarazo inició su control prenatal:
33. A cada cua nto tiempo I a citaban: --
34. A cada cuanto tiempo asistía usted ~----
35. Que le dificultaba para asistir a su control prenatal:
36. A éuantas consultas asistió: ---

Preguntas propias y necesarias en un control prenatal:
Datos Generales: A estas preguntas la paciente res ponde-
rá ~ o N O , depend iendo si esas preguntas se Ie realiza-
ron cuan do e 11atuvo control prenata L

37. Edad: 38.- Estado civi 1: 39. Escolaridad:
40. Origen --;~ 41. Residente: --42. Profesión: --

---
Antecedentes Fam i liares :

43. Diabetes Mell Hus:
--

44. TBC:pulrnonar:
45. Sífiles:

---
46. Anomal íos congénitas:

47. Síndrome convulsi vo: 48. Generales: --

Antecedentes Pers onales :

49. Tuber culosi s Pulmonar Crónica:
50. Diabetes,Mell'itus:
51. Cardi opa tías :
53. Sífilis:
55, Parasitismo Intestinal

52. Infección U rinar¡ a:
54. Anemia:

--
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59.
61.
63.

1

64.
65.

I
66.

I 67.
70.
n.

Qui rurgí cos :

56. Cirugía pélvico uterino:
57. Apendicectomía :
58. Otras:

Obstétricos

Menarquía: '60. 'Infertilidad:
Pree cdampsia--;-- 62. Eclam psi a

Hemorra gia vaginal ler. T rimest re :
Hemorragia vaginal 2do Trimestre:
Hemorragia vaginal 3er Trimestre:
Amenaza de parto prem aturo :
Gestos: 68. Partos:
Cesár eas :
No. de hijos muertos:

69. Abortos:
71. N o. de hij os vivos:

Hábit os :

73. Fuma r: __74. Ingerir bebidas alcohólicas:_-

Otras preguntos :

75. Le preguntó sobre 01 gún problem o o enfer me dad pode cido d~
rante el em barazo :

76. Cual:
77. Le preguntó si es tuvo hospita lizada durante el em barazo:

78. Po rque :

El Médico que la exami nó observó los ¡gulente en el examen

I
fís i co :

I 79. Piel: 80. Cabeza: 81. Ojos:_-

71
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83. Nariz: 84: Boca:
86. Dientes: -
88. Tórax: 113 Que presentaba vómi~os :.;--:

I - t b conshpaclon.90. Pu mones : 114 Que presen a a '.
9'2. Altu ra uterina : -115 Que presentaba insomnio.

94. Palpación abdominal: -116 Que presentaba calamb~e~ '.---
96 C .d f--::-- t ba Polaquluna

'. omo cons, era que ue su 117 Que presen a 'ginal '
118 Que presentaba hemo:ra

g,a va
t no:s 'visuales, zumb idos, ee!s- b fol€QS tras orsobre 119 Que presenta a ce

tax1S: ;- -
conWl 120 Que se encontraba bien: ---¡e-- preguntó: --f,", da Porque nO se

121 No re ¡no no . -
~." el examen, -

122 En qué conslStlO I d d 1-;;-laboratorios : ---
t' I re su ta o e d123 Le come n o e. ,.' n esa oportunida :

124 Le di ó algún
dlagnosflC o e --

125 Cual : ---;--r~~portunidad :

126 Que tratamiento e

Qué sintomas ~ usted :..-
82. Fondo de ojo:
85. Le ngua : --
87. Cuello:
89. Corazón:
91. Abdomen :---

93. Foco fetal:
95. Todo vagir.a I :

ex am er. fi'sieo :
97. Que le come"tó;1 méd¡~persona que la examinó

su em bocazo :
98. Se le so lic!tó al gunas exámenes durar.!e la pri me ra

ta :

------

Cuales:

99. Hema tal agio:
100 Heces,
¡01 Orina:
102 Glicemia :
103 VDRL :
104 Grupo VRh::
105 Ninguno:
106 Le dió algún diagnóstico el médico:
107 Cual:
108 ie di Ó algú" tratam lento el médico:
109 Cuai :

'd" .
Qué nue vos ex~~~

127 VDRL : ---
128FTA: ---
129 TORCH : --
130 Placa de abdomen: -
131Ninguno:_----
132OtrOS:---haba s;:;-embarazo:----I
133 Le come nté como marc

~-
\
I

I
IRECONSULTA :

Qué le dijo:-- - roblemo s al n ocer :
134 Que su bebé tendna p d ' f- ' 1 P'obablemente

n Part o 1 ~Ci .

135 Que iba a tener u .
.
b ' .

b hondo.. len,_-
136 Que todo esta a marc

110 Qué edad de embarazo tenia: semanas---_.-111 Número de consulta:
112 Qué pregun té e I Médi~O:--

I

I
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137 No le come ntó nada:

-
Qué recomendacione s le dió , 1.

2.
3.

-4.
~'durante el em bar; ,

138 De la al imentación durante el embarazo:
139 Ejercicios d urente el embarez o :
140 De los medicamentos que no debía i nger;r

zo :
141 Sobre los signos de trabaio de parto:
142 So bre la importan cia de la la atanda materna:
143 De planificación familiar:
144 No recuerda:
145 No le di ó ninguna recomendación
146 Cree que le sirvió te ner control prenatal:

5.
--6.
--7.
--8.

-9.
10
11
12
13
14
15
16
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GUI A DEL CUESTION~----
Nombre
Se xo
Edod (días)

Apgar , ~Mi nuto ..?~~
Pe tol ogío :---
Enfermedad de membrana h~aljna-
Síndrome de di He ult ad res p,ratona

Hi perbil irrubinemia
Anom a lí as congé ni! as .
Síndrome de as piradón de me con,o
Hemo rra g,a

Infección
Di agnóstico
Edad gestacional

Fa lIe ce: 1 - SI 2-
Edad del fa Ile cido

(días)

Diagnóst i co post- mOrte m

DATOS DE.LAMAD-RE :---
17 Nombre
18 DirecCión
19 Edad (años)

20 Estado civil

I
21 Origi noria

NO

1)
2)
3)
4)
5)

1)

Soltera
Casada
Unida
Viuda
Divorciada ó
Separada
Ciudad capital
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22

2) Cabece ra De ptal.
3) Cabecera Mpal.
4) Finca
5) Caserío a Aldea
1) Ciudad Copita I
2) - Cabecera Depfal.
3) Cabecera Mpal.,
4) Finca
5) Caseria a Aldea
1) Ana Ifa beta
2) Alfabeto
3) Prlmari a-primero
4) Primori a-segund o
5) Primar; a-tercero
6) Primari a-cua rro
7) Primari a-quinto
8) Primari a-sexta
9) Secundari a-primero
]O Se cund ari a-segund o
]] Secundari a-tercero
]2 Secund ari a-cua rto
]3 Secundaria-quinto
14 Secundaria-sexto
15 Universidad - pri me ro
16 Universidad-segund o
J7 Universidad- ter cero
18 Universidad-cua rto
] 9 Universidad-quinto
20 Universidad-sexto
1) Ama de casa
2) Amo de casa asalariada
3) Secretaria
4) Costurera
5) Obrera
6) Profesiona'

Residente

23 Escolaridad

24 Profesi ón :

76
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~ Tuvo control prenatal:
I

Po rque no tuvo control

NO

'7

1) SI 2)
prenatal:

-1) Po rque no s abia de I control pr~
na tal.

2) SaMa delcontrol prenatal, pe-
ro no lé' di6 importanCia.

3) Tuvo anteri o;'" e n te, pero no vió
ningú n benefici o.

4) No tenía tiempo
5) Pe nsó que no era ne cesa ri o
6) No quiso

oportunidad de ir por: o.- 1) No tenía con qUien delor a los ni
ños

2) No había quien la acom pañara a

la consul ta
3) Po rque en donde el méd ica daba

consulta se encontraba muy I e-

ios de su casa.

Como supo del control prenatal:
1) Po r la rad, o
2) Por la televisión
3) Por una amiga
4) Po re xperiencia anterio r
5) Por p 16tica
6) No recuerda

Donde tuvo su control prenatal:
1) Hospi tal públi co
2) Hospi tal privado
3) Centr o de Salud
4) Médico particular general
5) Médico particular es pecializado
6) Promotor en Salud
7) Coma drona

No tuvo la

18

29

77
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1) SI 2) NO

37 Edad 11111111111111 1111111]11111111

38 Estado C ivi I
11111111111111 1111111111111111

39 Escolaridad
11111111111111 1111111111111111

40 Origen
11111111111111 1111111111111111

41 Re sid ente
11111111111111 1111111111111111

42 Profesión
11111111111111 1111111111111111

43 Diabetes Mel! itus
11111111111111 1111111111111111

44 TB C pulmonar
11111111111111 1111111111111111

45 Sffilis
11111111111111 1111111111111111

46 Anomalías congé nit as 1'1'1111111111 1111111111111111

47 Síndrome convulsi va
11111111111111 1111111111111111

48 Geme lar es
1111111111111. 111111111'111]11

49 Tu berculosi s P ulmon ar

crónica
11111111111111 1111111111111111

50 Diabetes Mell itus
11111111111111 1"111111111111111

51 Cardi opatias
11111111111111 1111111111111111

52 Infección U rinari a
11111111111111 1111111111111111

53 Sífilis
11111111111.111 1111111111111111

54 Anem ia
11111111111111 1111111111111111

55 Po ras itismo in tes tinal
11111111111111 1111111111111111

56 Ci rig ia Pé Ivico
.

Ute'rina
11111111111111 1111111111111111

57 Ape ndi ce ctom í a
,111111111",1 1111111111111111

58 Otras
111111111111" FI 11 11 11 11 11 1111

59 Mena rquia
11 I ~111111 11 11 1111111111111111

60 Infert i I idad
11111111111111 1111111111111111

61 Pre clampsia:
11111111111111 !!IIIIII 11 11 1111

62 Ec lampsia
11111111111111 1111111111111111
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30 Po rque con sideró que s e encontraba embarazada:
1) Por el atros.o menstrual
2) Por diagnósti co de Médico
3) Realizó pruebas de em barazo

en casa
A qué edad de emba raza consideró ini ciar su control prenatal:

1) Un mes
2) Dos me ses
3) Tres meses
4) C ua tro meses
5) Cinco mes es
6) Seis meses
7) Siete meses
8) Ocho meses
9) Nueve meses

A que edad de emba raza inició su control prenatal:
1) Un mes
2) Dos me ses
3) Tres meeses
4) Cua tro meses
5) Cinco meses
6) Se is meses
7) Siete meses
8) Ocho meses
9) Nueve me ses

A cada cua nto tiempo Ia cita ban :

1) Cada semana
2) Cad a dos seman as
3) Cad a mes
4) Cad a dos me ses
5) Cad a t res meses

A cada cua nto tiempo asistía ust ed : sema nos
A cuantas consultas asistió: --
Qué le dificultaba para asi stir a su control prenatal:

31

32

33

34
35
36

78
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1) El horario inadecuado
2) Debido a la di sto ncia
3) R" tardo de atención
4) Mala atención
5) Nada le di Hc ult aba

~



1) SI 2) NO
11 111111 11 IJ 111111111111

111111111111 Ililllllllll

111111111111 11111111011

111111111111 111111111111

111111111111 111111111111

1'1111111111 Ir 11 1'111111

111111111111 U 11 11111111

111111111111 ill!IIII1!1I

111111111101 Hii 11111111

111111111111 11
¡¡

!I U 1111

111111111111 11 1I H 111111

111111 iI n 11 HII¡iU!!1I

11111111111111

Illilllllltl!1

1'1111',111111

11111111111111

11111111111111

H!llIillIlIlI

1111 11 UII 1111

1111 11111111 n

11111111111111

11111111111111

11111111111111

11111111111111 I
11111111111111

I
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lIil 11U 1111
!\IIHaJlIlI

"

Ii 11H nI! H
1IIInnllH

"
11 n! l!illIlI

1111 11 illI 11
"

111111111111
111111111111

"

111111111111
111111111111

"

!I¡¡lIn!!1I
111\1111111111
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63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75

Hemorra gia vaginal ler. T rim.
Hemorra gia voginal 2do Trim.
Hemorragia vagina I 3er. T rim.
Amenaza de parto prematuro
Gestas
Pa rtos
Abort os
Cesár eas
No. de hijos vivos
No. de hijos muertos
Fu ma r
Ingerir bebidos a !cohólicas
Le preguntó sobre al gún pro-
blema o enfermedad padecido
du rante el em borazo :
Cual

L.e preguntó si es tuvo hospita
¡izada durante el em barazo :-

Po rque :
Piel
Cabezo
Ojos
Fondo de ojo
Nariz
Boca
Le ngua
Di entes
Cuell o
Tórax
Corazón
Pu Imone s
Abdomen
Al tura uterino

76
77

78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
91
92

exam en frsi co :
1) Muy rápido e in compl eto
2) Rápido y completo
3) En tiempo s ufi ciente y buen

exam en~

I 97 Que le comentó el médico o persona que le examinó sobre su
embarazo:

1) Presentación fetal
2) Fe cha probable de po r to
3) N o relación entre altu ra U-

terino y úit ¡ma regla
4) Q ve el bebé tendria proble-

mas cuando naciera
5) Dos opciones ante riores
6) Tres opciones onteri ores
7) Todas
8) Que todo marcha ba bien, nor

mal.
9) N o le com entó nada
10 No recuerdo

98 Se le so
¡¡c;té al gur;os examenes <.de i abaratar; o durante la

primera consulta:
1) SI 2) NO

Cuales:

99 Hema tal ogro
100 Heces
101 Orina
102 Gllcemia
103 VDRL
104 Grup o y Rh
105 Ninguno

~

93
94
95
96

Foco Fetal
Po lpoción abdomi nal
Ta do Vaginal
Como consi dera que fue su

lIillI;I!!11 !Iilllllllll

SI NO

~1"'iiiT---mT'i'i"'i'i'ii'iT--

111111111111

111111111111

1111'1111111

111111111111

111111111111

111111111111

111111111111

111111111111

111111111111

111111111111

111111111111

111111111111

111111111111

1) SI 2) NO
11111111111111

¡¡
n illi 11 iI 1111

III! ¡;HIIIIII 11 IJ1111 11 !I1111

11111111111111
1111111111111111
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106 Le dióalgún diagnóstico el Médico:
1) SI 2) NO

107 Cual:
108 Le di ó algún t rat am iento :

1) 2) NOSI
109 Cual:

RECONSULTAS :

110 Qué edad de embarazo tenía:
111 Número de Consultas:
112 Qué pregun tó el Médico:

1) Si presentaba vómi tas
2) Si presentaba constipación
3) Si presentaba insomnio
4) Si presentaba parestes ¡as o calam bres
5) Si p res entaba polaquic ria
6) Si presentaba hemorragia vaginal
7) Si presentaba cefaleas, trast amos vis uales, zumb idas,

epis taxis.
Dos opci ones ante ri ores
Tres opciones anter iores
Cua tro opciones anter iores
Cinco opciones anteriores

S1Js opciones anter iores
Preguntó todo lo anter i or
Nin guna

8)
9)
10
11
12
13
14

Que refj rió us ted :
1) 2) NOSI

113 Que presentaba vómi tas
114 Que presentaba constipa-

ción
115 Que presentaba insomnio

1111111111 111111111111

1111111111 11!111111111

1111111111 111111111111

82
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\1) S I 2) NO

111111111111

11111111\1

116 Que presentaba calmbr;"'a

117 Que presentaba polaqu,un

118 Que presentaba hemorra gia

va ginal

119 Que presentaba
cefaléas .

trastornas visuales, zumb,-

dos epistaxis

120 Qu~ se encontraba bien

121 No refirió nada
porque nO se

1111 111111

le preguntó .. t"' el examen. f" .co
122 En qué consos 'o 1) Se re ali z6 un examen

¡S,

como el i primero

2) Se limit6 al abdomen
exclu-

sivam ente .
3) Se toma ron signos v ,ta I,:s

talla, peso, un examen
f,-

sico com pleto.
,

I I tado de los
laborator ios

123 Le come nto e re su 1) SI
2)

, . sa Oportunidad:

124 Le d. ,
algún diagnost'co en e 2)10 1) SI

1111111111

111111111111

I1L,I'.1111'
1111111111

111111111111

1111111111

\1\111111111

111111\111

111111111111

NO

NO

~

125 Cual : ---;--r~~portunidad :

126 Qué tratamiento e
1) Prenatales
2) Antibiótic os
3) Sedantes
4) Vac una toxoide
5) Otro
6) Ninguno

tet óni co

83
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Qué nue vos exám enes le pidi ó :

1) s ¡ 2) NO
127 VDRL
128 FTA
129 TORCH
130 Placa de abdomen
131 Ninguno
132 Otros
133 Le co me ntó como

1111111111 11111111111111

II!IIIIIII ir ,. 1111111111

1111111111 11111111111111

1111111111 11111111111111

marchab a s u emb aroZa :
1) SI NO

Que le dijo:
2)

134 Que su bebé tendría problema s al nacer
135 Que iba a tener un pcrt o difícil probablemente
136 Que todo m archaba bien
137 No le come ntó nada

Que recamendacione s le dió :

138 De la al imentación durante el embarazo
J39 Ejercicios d urente el emba raza
]40 De los medicamentos que no debía i ngedr durante el em ba-

razOG
141 Sobre los signos del tra baja de part o
142 Sobre la importancia de la la dancie materna
143 De plai,ificación familiar
144 No recuerda
145 No le di 6 ninguna recomendación
146 Cree que le sirvió el control prenatal:

1) SI 2) NO
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