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/. INTRODUCCIÓN

El Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social de Guatemala
contempla dentro de los programas especificos para enfrentar los problemas
prioritarios el Control Prenatal y Control de Niño Sano. Se ha propuesto
dentro de sus estrategias llevar los servicios de salud a la población en general.
principalmente a la población materno infantil que es la que se encuentra más
susceptible a la morbi-mortalidad. Las estadisticas muestran que tanto los niños
como las madres se enferman y mueren por enfermedades que se pueden
prevenir. Un gran numero de mujeres embarazadas no demanda los servicios
de salud durante la gestación y durante el crecimiento de su hijo ya sea por
falta de información. de tiempo, por no conocer sus derechos o por
simplemente no desear tener contacto con los prestadores de salud. Por otro
lado existe la idea de que con una visita en los últimos días del embarazo es
más que suficiente.

Durante el presente trabajo de investigación se realizaron 468 entrevistas
a madres que acudieron a áreas de consulta externa (Clínica Belén, Santa
Marta, Trébol, Verbena y Clínica periférica primero de julio) con sus hijos de
uno a cinco años de edad durante los meses de junio y julio del presente año.
Se utilizó una boleta para la recolección de los datos con el fin de clasificar si
la madre había llevado un control prenatal y si a su hijo lo llevo a control de
niño sano, ambos programas debieron de ser completos (con un minimo de 5
consultas cada uno). El objetivo principal fue establecer si existió una
asociación entre estos dos programas (control de niño sano y control prenatal).

Los resultados obtenidos por medio de la fórmula de Chi Cuadrado
evidencia que los programas de control de niño sano y control prenatal están
asociados, que el control de niño sano depende del control prenatal.

Únicamente un 36% de la población entrevistada asistió al control
prenatal y control de niño sano completo. Por otra parte un 28 % de la
población no cumplió con los controles completos. Los resultados evidencian
la enorme necesidad de apoyar y promocionar el control prenatal y el control
de niño sano, ya que ambos programas pueden modificar de manera oportuna
factores de riesgo que contribuyen a la morbi-mortalidad tanto materna como
infantil



Il. DEFINICIÓN DEL PROBLEMA

Los niños son parte vital de la sociedad y representan el futuro de la
misma, y como tales deben de ser la prioridad en todo 1]10mento. Por lo que se
ha creado el programa de niño sano (2.12)Este programa tiene como propósito
proteger los derechos del niño y que este pueda desarrollar cabalmente su
potencial cognoscitivo, emocional, social y fisico Este enfoque promueve y
protege los derechos de los niños de corta edad a la supervivencia, al
crecimiento y al desarrollo. ('.22.23)

El mejor periodo para el inicio del control de niño sano es desde la
consulta prenatal, este es el momento más oportuno para iniciar la orientación
preventiva.(22) La atención prenatal tiene como objetivos el cuidado de la
salud de la madre y el niño por nacer, y tiene como meta obtener un niño
sano'(4.5.10)Se presume que todas las madres que llevaron control prenatal
debieron de llevar a sus hijos al control de niño sano, ya que durante este
periodo de gestación, el personal de salud que brindo el control prenatal debió
de haber promocionado con la madre este programa, informándole sobre el
propósitoy los beneficios de mismo. La interrogación que surge con lo anterior
es ¿cuantas de las madres que asisten a la los centros asistenciales realmente
tienen la posibilidad de utilizar ambos programas?

Con este trabajo se estableció la existencia de una asociación entre los
programas de control de niño sano y control prenatal, se estableció que
porcentaje de madres tuvieron la oportunidad de asistir al programa de niño
sano, después de haber recibido atención prenatal. Y en caso de no haber
recibido los beneficios del control prenatal cuantas acudieron para la atención
del niño.

Ambos programas son de suma importancia para la comunidad en
general, y con ellos se pretende garantizar la atención en salud en la población
de niños menores de 5 años y en mujeres embarazadas, ya que esta población
es la más susceptible desde el punto de vista de morbi-mortalidad.

El Ministerio de Salud Publica tiene ante el un gran desafio, no solo el de
mejorar la calidad de la atención publica, sino, además, el de tomar medidas
que den respuesta a las necesidades biológicas, psicológicas y sociales tanto del
niño como de la mujer. (3) .
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I En Latinoamérica se aprecian una serie de cambios sociodemográfico

que afectan la vida de los niños, estos cambios se observan cn la estructur
familiar en la cuál la mujcr representa un papel de suma importancia. L
proporción de hogares cuya cabeza de familia es una mujer soltera est
aumentando cada dia. Además, de situaciones como la migración de I
pobla,ión rural hacia el área urbana, la baja cobertura de los servicios, la mal
asignación de los recursos, y el bajo nivel de inversión de salud preventiva
(incluyendo en este los programas básicos, en especial el control prenatal:
tOn/ro! de l1il:osano), estas circunstancias imp!ican ~eces:dade~ ~a cubieftas :
por lo tanto de grave riesgo para los niílos y las madres de estos hogares, y COI
esto hace más dificil el poder llevar acabo una atención en salud que se;
apropiada a las necesidades de la población. (23)

Los esfuerzos realizados hasta la fecha en materia de salud ha.'! sid,
insuficientesy poco efectivos para la población Guatemalteca, ya que aún nI
cuenta con los servicios y condiciones adecuadas para lograr una mejo
atención en salud. Los niños crecen en cvndiciones que no les pennitci
desarrollar adecuadamente sus capacidade> i1sicas y psicológicas debido a J¡
desnutrición y a las enfermedades que padecen durante la niñez, siendo mucha:
de ellas prevenibles. El programa de control de niño sano no se le ha dado e
lugar que amerita por el personal de salud debido a que las acciones de sa!uc
se concentranmás en la medicina curativa que en la medicina preventiva
aunque el Ministerio de Salud Pública contemple dentro de sus politicas d(
salud, que esta debe de ser integral a todos los grupos familiares, con mayol
énfasis a la atención integral de la mujer y del niño, contando con lo~
programas especificos de control de niílo sano y control prenatal. El ministerie
de salud deberá de fortalecer sus politicas para lograr una mejor calidad de
atención y promoción en salud, asimismo deberá educar a la población par~
que esta sea responsable en el cuidado de su salud y que aproveche al máxime
los programas que se le proporcionan.
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IV. OBJETIVOS

:JET1VO GENERAL:

Asociar el control prenatal y el control de niño sano en áreas de
consulta externa (Clinica Belén, Trébol, Santa Marta, Verbena y
Periférica Primero de Julio)

JETl~-o ESPECIFICO:

Identificar si las madres que llevaron control prenatal tuvieron
acceso al programa de control de niño sano, y sus caracteristicas
generales como edad, estado civil, ocupación, paridad y
escolaridad de las madres que asisten con sus hijos a la consulta
externa de las Clinicas Familiares y Clinica periférica primero de
julio que llevaron control prenatal y/o control de niño sano



V. REVISION BIBLlOGRAFlCA

. IMPORTANCIA DE LA A TENClON DEL NIÑO SANO:

Los ninos son parte vital de la sociedad y representan el futuro de la
isma. Son los futuros padres, trabajadores, ciudadanos y proveedores de

ervicios.LafOffilacomo la sociedad trataa sus niños da el marco referencial
de recursos para la infancia, y la extensión en que los escucha y atiende
representalos valores sociales claves de esa sociedad.(:!3;

La atención integral en los servicios de salud implica una serie de
sfuerzos organizados que den respuesta a las necesidades biológicas,
,icológicas y sociales del nino (3)

Cada ano. más de 90% de los ninos en el mundo nacen en ios p~¡se> en
jas de desarrollo. Cada dia mueren 35,000 ninos por problemas frecuentes y
vitables. La salud y la enfemledad de estos ninos son ei resultado final de un
omplejo de factores dinámicos y ambientales, sociales, politicos y
conómicos (1;)

En Latinoamérica se aprecian una serie de cambios sociodemográficos
ue afectan la vida de los niños, la proporción de personas viviendo en la
obreza subió de 41% a 43%, lo que en cifras corresponde a un aumento de
36 millones a 170 miJlones (Cepal 1993). Además, se aprecian cambios en la

istructura familiar. La proporción de hogares cuya cabeza de familia es una
oujer soltera está aumentando correspondiendo a un 20% en la región (1995).

fe igual forma la proporción de mujeres que trabaja fuera del hogar se ha
~crementado, conllevando largas horas de trabajo en actividades informales y

le servicios mal pagados. La migración de la población rural ha aumentado
~tableciendo problemas de vivienda y de servicios básicos severos en los
ectores marginales. Todas estas circunstancias implican necesidades no
~ubiertasy por lo tanto grave riesgo para los ninos de esos hogares (23)



El sector salud en Guatemala está conformado por instituciones del
sector público y privado, organizaciones no gubernamentales y un amplio y
significativo sector de medicina comunitaria tradicional, sobreviviente de la
cultura maya. Solamente el 34% de la población guatemalteca tiene acceso a
los servicios de salud (14.20,

A pesar de los esfuerzos reaJizados hasta la fecha en materia de salud
estos han sido insuficientes y poco efectivos. La población guatemalteca aú~
no cuenta con los servicios y condiciones adecuadas para lograr un mejor
estado de salud. Los niños crecen en condiciones que no les penniten
desarrollar adecuadamente sus capacidades fisicas y psicológicas debido a la
desnutrición y a las enfennedades que padecen durante la niñez. (14)

B. CONTROl. DEL NIÑO SANO

Este programa protege a los niños menores de 5 años cuyo objetivo es el
de detectar riesgos y enfermedades comprende, además, la aplicación de
vacunas, el de vigilar el creeimiento y desarrollo fisico y psicomotor y de
apoyar con consejos nutricionalcs (2), Las revisiones deben de ser periódicas,
además, la consulta no debe de consistir sólo en pesar y medir al niño sino que
también debe de revisarsc exhaustivamentc para detectar cualquier anomalía
que el pequeño pudiera presentar, de igual fonna de procurar resolver todas las
dudas qu~ puedan surgirle a los padres acerca de la salud del niño. (12)

Para brindar una mejor atención, él medico esta obligado a aprender a
comulllcarse eficaz y efectivamente. Los tipos de intervención que este utilice
de comunicación varian desde el mejoramiento de las habilidades directas de
conversación con los progenitores y el niño. (22)

Es habitual que en nuestro medio sea conocida la conveniencia de
vacunar y que los padres acudan con sus hijos sólo en los contactos vacúnales.
Posiblemente la información sobre el objetivo y metas del programa de niño
sano, sensibilice a los familiares sobre los beneficios del mismo (13)

. Algunos comentarios muy habituales tras la exploración puede trivializar
la Imagen de la actividad realizada como por ejemplo: "perfecto, está muy bien
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el niño", y esto no ayuda a valorar suficientemcnte la intervención. Muchas
familias no acuden si no tienen clara la trascendencia u objetivo del control por
lo que es necesario una explicación sobre los objetivos del programa, cuando la
oportunidad aparezca (13)

El propósito del programa de control de niño sano es que este pueda
desarrollar cabalmente su potencial eognoscitivo, emocional, social y fisico(loJ
Este enfoque promueve y protege los derechos de los niños de corta edad a la
supervivencia, cI crecimiento y el desarrollo. (8)La característica fundamental
del niño es la de ser un individuo en crccimiento(ll). este ser no crece y se
desarrolla en el vacío, sino en una comunidad, una cultura y un país. (8)

l. Elé4LUAClON DEL Nli~o SANO

En la actualidad, la AAP (Americaan Academy of pediatries)
rccomienda que durante el primer año de vida se haga la primera consulta entre
las dos y cuatro semanas de edad, y luego a los dos, cuatro, seis, nueve, doee
meses, quince meses, dieciocho meses, y veinticuatro meses, con carácter anual
entre los 3 y 6 años y cada 2 años apartir de entonces (2,12,13,15,22).dicha
organización publico pautas en que delinea los aspectos clave que deben
forn1ar parte de cada consulta. Además, incluyen la consulta prenatal como el
momcnto oportuno para iniciar la odentaciÓn preventiva. (22)

En todas las visitas del niño sano hay que establecer las metas del
desarrollo, se deben valorar los hitos de desarrollo motor grosero, personal-
social, de lenguaje y movimiento adaptativo fino, se deberá revisar la
alimentación y dieta del niño, además, se revisara la prevenciÓn de los
accidentes, descartando los posibles pel igros dcl hogar y la importancia de la
seguridad vial( 1), en cada visita se medirá la talla, el peso, y el perímetro
cefálico. Las medidas se recogen en una gráfica, como la proporcionada por el
national center for health statistics (véase gráfica 1 en anexos)

Si se encuentra algún retraso del ritmo de crecimiento, la evaluación
clínica podrá orientarse hacia sus posibles causas. Al interpretar estos datos, sé
deberá central en lo que es norn)al para este paciente, en función de sus
antecedentes familiares. Por lo anterior es de mucha importancia que en la
visita inicial del niño sano, es preciso registrar en su historia eliniea los datos
correspondientes a los antecedentes lrnniliares y a la historia prenatal y
perinata!. En cada visita posterior, se registrara las vacunaciones. (15)
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Además, el programa de Control de niño sano incluye:

. Control de salud de] niño en riesgo de desnutrición:
Se realiza a niños que durante los controles se ha determinado un peso
menor al esperado o que tengan riesgo ya sea por un peso bajo al nacer o de
pretérmino o prematuro. Esta evaluación se realiza según las tablas de
crecimiento y desarrollo, para educar nutricionalmente. (2)

. Control de salud del niño desnutrido:

Está destinado a los niños que tienen un peso muy bajo comparado
con el peso normal que debería tener. (2)

2- FlCH4 DE CRECIMIENTO DE LA OMS:

En 1972 la OMS realizo una consulta sobre fichas de crecimiento. De
acuerdo con las recomendaciones de los participantes, la OMS preparo un
modelo de ficha de crecimiento que pudiera satisfacer las condiciones
establecidas, esta tue sometIda a la evaluación y observación de todos los
participantes y del personal de ¡as oficinas regionales con las sugerencias
recibidas se modifico la ficha y se distribuyo para su uso. Su uso habitual
demostró que era efectIvo como instmmento de observación del crecimiento y
como elemento de vigilancia de los cuidados de salud por el personal del nivel
local (16)

EI'contenido de la ficha se refiere especificamente al procedimiento de la
vigilancia del peso y a los cuidados pertinentes y se ha ordenado de manera que
las madres y los trabajadores de servicio de salud lo comprendan fácilmente(l6)

Beneficios de la evaluación de] crecimiento del niño:

. La ficha posee información sobre la tendencia de la curva de crecimiento en
relación con un patrón de referencia. La utilización de los servicios para los cuidados preventivos(por ejemplo las
inmunizaciones. El uso de los servicios de salud. La provisión de tratamientos. Los antecedentes familiares
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. Se obtiene asi un cuadro integral que permite la visualización y cuidado
adecuados y una atención especializada a aquellos niños que presentan
problemas específicos. La ficha también identifica a los niños en situación de riesgo, de manera tal
que pueda llevarse a cabo un esfuerzo extra. Sirve como método para ayudar a las familias a comprender como la dieta y
las medidas preventivas de salud afectan la salud del niño, asi como
motivarlas para introducir modificaciones en la alimentación y otros
cambios si fuerannecesarios.. La ficha provee una guia para los trabajadores de salud para diferenciar un
crecimiento normal de uno anormal.. A un nivel más amplio la ficha provee datos confiables para evaluar
intervenciones especificas en el ámbito de la comunidad o de la región. Su
análisis puede proveer indicadcres para la realización de diagnósticos en e!
ámbito comunitario, por ejemplo el grado de desnutrición en la población
infantil.. La ejecución del programa de intervención tendientes a favorecer el

crecimiento de una población se traduce en el mejoramiento de las
condiciones de vida y desarrollo de la región o pais ([6)

3. DESARROLLO DEL NIÑO:

El niño es un individuo en proceso de crecimiento y desarrollo. Desde
que nace, no es un ser pasivo impulsado a la acción tan solo por estimu]os de]
exterior. Por el contrario, es activo y su comportamiento esta organizado:
siente y se expresa de diferentes maneras de acuerdo con su edad y sus
características individuales. (15,16,21)

El desarrollo es un proceso integral, dinámico, continuo, y ordenado en
sucesión de etapas o fases no arbitrarias o accidentales, cada fase es un soporte
de la estructura posterior y se caracteriza por una organización basada en los
niveles anteriores, pero cualitativamente original respecto de ellas. No existe
una correlación exacta entre la aparición de cada etapa y ]a edad crono]ógica,
ya que el ritmo e intensidad de las funciones son propios de cada individuo (<6)
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En los años recientes se ha avanzado en forma importante en la teoria del
Desarrollo Humano. Sabemos que hay razones de orden biológico, social,
económico y politico convincentes que justifican invertir en el cuidado de la
primera infancia (Myers, 1991). Las investigaciones sobre el desarrollo han
demostrado qoe los primeros años de vida son criticos para cl desarrollo de la
inteligencia, ellenguajc, el comportamiento social y la personalidad (23)

4. EVA LUACION DEL DESARROLLO DEL NIÑO:

La identificación de los logros alcanzados por el niño en cada una de las
etapas de su desarrollo constituye la base de su evaluación. Con sentido
practico, se ha sistematizado el desarrollo en etapas claves, a fin de que el
persona! de! equip~ de salud pued~ efectuar facilmente esta cvaluaci(m. (¡j,16,2J)

Cuando el mño alcanza un logro en una conducta determinada significa
que se ha cumplido anteriormente una serie de etapas en las cuales se apoya
esta nueva adquisición. Se toma como limite de riesgo cl percentil 90, es decir,
a las edades en que los diferente logros están presentes en el 90 % de los niños.
La falta de detenninado logro significa la posibilidad de riesgo elevado de
rdraso y no diagnóstico de éste. La detección precoz de alteraciones del
desarrollo pem1ite intentar un tratamiento adecuado. La perdida de esta
oportunidad frecuentemente única y bre"e, hace mas dificil compensar este
déficÜ que ha de intluir como un elemento negativo en el potencial futuro de
ese mño y sus probabilidades. (16.1"

El desarrollo del niño es un proceso complejo y dinámico cuya
evaluación se. beneficia de observaciones seriadas, lo que constituye el
denommado diagnostico evolutivo. El conocimiento de los patrones de
desarrollo nos pennite conocer;. Qué esperar del niño. Cuándo esperar/o. A qué edades los diferentes logros del comportamiento evolucionarán a

conductas más complejas. (16)

. La escala selectiva para la evaluación del desarrollo del niño
(tnstrumento elaborado por el equipo técnico del departamento de salud
mental, ministerio de salud, costa rica 1984)consta de ciento quince conductas
que han sido selcccionadas de la escala completa para la evaluación del
desarrollo integral del nino (escala de EDIN), este instrumento fue elaborado

I
I
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basándose en una muestra de 919 ninos costarricenses sanos. En esta escala se
encuentran representados ninos nonnales de todas las edades, sexos,
procedencia y novel socioeconómico con los cuales se pueden comparar otros
pequenos cuyo nivel de desarrollo se desea conocer (ver anexo 1/) (16,11)

C. CONTROL PRENATAL

El Control prenatal es el conjunto de accioncs y procedimientos
sistemáticos y periódicos, destinados a la prevención, diagnóstico y tratamiento
de los factores que puedan condicionar morbimortalidad materna y perinata\.
(:0)

En otras palabras se podria definir al control prenatal como el cuidado de
la salud de la madre y el niño por nacer, y tiene como finalidad obtener un nino
sano, nacido en término (a los "nueve meses), de peso normal y que la madre se
encuentre sana y en condiciones de criar a su nino. El inicio del control
prenatal debe ser precoz, es decir, que la primera consulta al médico debe
hacerse durante el primer trimestre de embarazo (4,5,10),Debe de ser periódico,
completo (minimo 5 controles), además, debo de ser eficaz y eficiente (6.111'
Esto signiliea que la cobertura deber ser maxima (sobre el 90% de la población
obstétrica) y que el equipo de salud entienda la importancia de su labor. (6,

Mediante el control prenatal, podemos vigilar la evolución del embarazo
y preparar a la madre para el parto)' la crianza de su hijo. De esa forma, se
podrá controlar el momento de mayor morbimortalidad en la vida del ser
humano, como es el periodo perinatal y la principal causa de muerte de la
mujer joven como es la mortalidad materna. (5/0)

La evaluación de la condición materna se inicia con una anamnesis
personal y familiar, en busca de patologias médicas que puedan intluir
negativamente en la gestación. De igual fonna se recopilarán antecedentes
obstétricos previos, especialmente antecedentes de recién nacidos de bajo peso,
macrosomia, mortalidad perinatal, malformaciones congénitas, cte. (6,10).

Es importante obtener la información del nivel educacional materno,
actividad laboral como trabajos con csfuerzo lisico importante, contactos con

15
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respecto de la gestaclOn misma y el niño que

cuidados del niño. (22)
utd para posteriores sesiones centradas en los

1. LOS O/!./ETlVOS
GENERALES

SON: DEL CONTROl. PHENATAL

. Idenlillcar factores de riesgo. Dlagnost'car la edad gestacional. Diagnosticar la condición fetal. Diagnosticar la condición materna. Educar a la madre (6)

a) IDENTlFlCACION DE FACTORES DE RIESGO

Factor de riesgo es la caraet ',' . .
social que cuando está presente

s'
erlst,'ca o atributo bIOlógico, an1hiental o

sufrir un daño la madre el fel
.e as

b
oela con un aumento de la posibilidad de

, o o 3m 0$.(6)
Desde el punto de vista perinatal I bl

frecuencia se asocian a morbimort' I'd d os pro emas que con mayor
a I a son la prematurez, las malfonnaciones
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congénitas y las infecciones. De ahí que las estrategias del control prenatal
estén orientadas a la prevención, diagnóstico oportuno y tratamiento de las
patologías que condicionan los problemas anteriom1ente enunciados (6)

b) DlAGNOSl1CO DE EDAD GESTAC/ONAL

Los elementos clinieos que se ulilizan para el cálculo de la edad
gestacional, son el tiempo de amenorrea a pan ir del primer día de la Última
menstruación y el tamaJ10 uterino. Para que estos elementos tengan importancia
en su utilidad práctica, el control prenatal debe ser precoz, para evitar el olvido
de infonnación por parte de la embarazada, y, porque la relación volumen
uterino/edad gestacional es adecuada, siempre que el examen obstétrico se
efectúe antes del quinto mes. (Cr)

En niveles de atención prenatal de baja complejidad, y con embarazadas
de bajo riesgo, los elementos clínicos enunciados pueden ser suficientes para
fijar la edad gestacional y proceder en consecuencia. Idealmente, si se cuenta
con cl recurso ultrasonográfico, se debe practicar ese procedimiento para
certificar la edad gestacional, teniendo en cuenta que su efcctividad diagnóstiea
cs máxima antes del quinto mes (error 7 días) y deficiente a pm1ir del sexto
mes (error 21 dias) (6)

c) DIAGNOSTICO DE LA COND/CION FETAL

Los elementos clínicos que penniten evaluar la condición fetal son:. latidos cardiacos fetales. movimientos retales. tamaño uterino. estimación clinica del volumen de liquido amn¡ótico (6)

i) Latidos cardíacos fetales:
Su presencia es un signo de vida fetal, mientras que la aceleración de la

frecuencia cardíaca con los estímulos cxtemos, o con movimientos retales
espontáneos, es un signo de salud fetal. La frecuencia cardiaca felal se
considera como nonnal en el rango de 120 - 160 latidos por minuto; Valores
inferiores o superiores, se denominan bradicardia y taquicardia fetal,
respectivamente, y son signos sospechosos de hipoxia felal. (6)
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ii) Movimientosfttales:
La percepción matema de los movimientos fetales ocurre entre las 18 y 22

semanas. Su presencia es un signo de vida fetal, mientras que el aumento de la
actividad fetal especiaImente postprandial constituye un signo de salud fetal.
La disminución significativa de la actividad fetaI es un signo sospechoso de
hipoxia fetal (6)

iii) Tamaño uterino:
Desde las 12 semanas de amenorrea el fondo uterino se localiza sobre la

sinfisis pubiana y puede ser medido en su eje longitudinal, desde el borde
superior de la sínfisis pubiana hasta el fondo uterino. (6)

Iv) Estimación clínica del volumen de líquido amniótico:
Las alteraciones cuantitativas del vollJm~I1 cie JíqlJicio Hmniótico

constituyen un factor de alto riesgo de morbilidad y mortalidad perinatal. El
oligoamnios se puede sospechar cuando hay una altura uterina disminuida, con
una paIpación extremadamente facil de las partes fetales. Este hallazgo debe
ser siempre confirmado con ultrasonografia. El oJigoamnios se asocia a rotura
prematura de las membranas ovulares, retardo del crecimiento fetal, hipoxia
fetal crónica y malformaciones congénitas como la agenesia renal. El
polihidramnios se sospecha cuando hay una altura uterina aumentada con
palpación dificultosa de las partes fetales. Debe ser siempre confirmado con un
examen ultrasonográfico(6)

2. VACUNAS DURANTE EL EMBARAZO

Durante el embarazo se aplican dos dosis de vacunación antitetánica, con
un intervalo de dos meses entre ellas habitualmente se administra la primer
dosis al quinto mes y la segunda al séptimo (10)

3. PERIODICIDAD DEL CONTROL PRENATAL

La frecuencia del control prenatal esta determinada por los factores de
riesgos detectados en esa gestación y serán necesarios tantos controles como la
patología detectada lo requiera.
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En embarazos sin factores de riesgo, la frecuencia de los controles debe
racionalizarse con relacíón a la magnitud de la poblacíón obstétrica y los
recursos humanos destinados para su control. (6)

Caracteristicamente, los controles prenatales se efectúan cada cuatro
semanas en el primer y segundo trimestre de la gestación. En el tercer trimestre
(desde las 28 semanas), los controles son progresivamente más frecuentes hasta
ser cada siete días desde las 36 semanas hasta el término de la gestación. El
motivo de esta secuencia se debe a que desde las 28 semanas en adelante es
posible detectar patologías de alta relevancia con feto viable (retardo del
crecimiento fetal, diabetes gestacional, sindrome hipertensivo del embarazo,
macrosomía fetal, amenaza de parto prematuro, malformaciones congénitas,
etc.) (6)

Durante el embarazo los trabajadores de la salud deberian: educar a la
mujer sobre cómo mantenerse saludable durante el embarazo; ayudar a la
mujer y su familia a prepararse para el parto; concientizarlos sobre las posibles
complicaciones del embarazo y cómo reconocerlas y tratarlas.

Los trabajadores de la salud también deberian identificar y tratar las
complicaciones de manera oportuna y mejorar la salud reproductiva de la
mujer a través de medidas de prevención (suplemento de hierro, vacuna contra
el tétanos) y por medio del diagnóstico y tratanliento de los problemas
existentes (tales como las enfermedades de transmisión sexual) además de lo
anterior esta es la mejor oportunidad para dar información básica sobre
objetivos y procedimientos del Programa del control de Niño Sano(9,13,22)

4. FACTORES QUE INFLUYEN EN QUE LAS MUJERES NO RECIBAN
LA A TENClÓN EN SALUD NECESARIA

Entre los factores que impiden que las mujeres de los paises en
desarrollo reciban la atención vital que su salud necesita se encuentran:

. La distancia a los servicios de salud.
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El costo: Para millones de mujeres no es factible usar los servicios de salud
materna, aun cuando las tarifas sean bajas o el servicio sea gratis, ya que
existen otros gastos no previstos, tales como el transporte, medicamentos,
comida y hospedaje para la mujer o los parientes que la acompañan ( 17.19)

. Demanda excesiva del tiempo de la mujer.

Falta de poder de decisión de la mujer dentro de la familia. En muchas
partes del mundo el poder de decisión de la mujer es limitado, aun en los
asuntos directamente relacionados con su propia salud. ( 17,18,19)

El acceso limitado a información y nuevas ideas: En muchas comunidades
no se considera que el embarazo requiera cuidado especial, por lo que las
!T!ujer~sno se dan. cuenta de los signos de peligro durante el embarazo. AÚn
cuando sienten dolores o sufren, puede que se les haya enseñado que esto es
inevitable y por ello no acuden en busca de atención médica. (18)

La baja calidad de estos servicios, la escasez de equipos, incluyendo un
trato deficiente por parte de los proveedores de la salud, hace que algunas
mujeres sean renuentes a utilizar dichos servicios. (17,19)

Falta de información: Por lo general, las mujeres y los miembros de la
comunidad no saben reconocer, prevenir o tratar las complicaciones del
embarazo o no saben cuándo ni adonde acudir en busca de ayuda médica
(19).

Preferencias culturales: Los servicios de salud regulares pueden estar en
conflicto con las ideas de lo que es considerado normal y aceptable,
incluyendo prcferencias de privacidad, modestia y que los asistentes de
salud sean mujeres (\9)

El trato por parte de los trabajadores de la salud: descortez, poco
comprensivos y afectuosos, por lo que las mujeres prefieren usar los
servicios de parteras tradicionales y curanderos(19)

Otros factores incluyen:la falta de privacidad, las malas condiciones en que
se mantienen las unidades de salud, la inconveniencia del horario en que se
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ofrecen los servicios y las restricciones sobre quién puede quedarse con la
mujer en la unidad de salud (19)

5. Atención de los niños = atención de la mujer

Hacer hincapié en la atención de los lactantes y los niños de corta edad
. ifica atender también a las mujeres, cuyo estado fisico y emocIOnalmfluye

~~te sus embarazos y sobre el desarrollo de sus hijos más p.equeños. Se ha
determinado que la deficiente atención prenatal y la desnutrlclOn de las n;adres
redunda en un bajo peso al nacer, la aparición de problemas de la audlClOn, de
dificultades en el aprendizaje y de casos de espina bifida y detenoro cerebral
en los niños(19) Cuando los hijos de madres con peso msuficlente llegan a la
edad adulta, tienen mayores probabilidades de padecer algunas enfermedades y
trastornos, entre ellos diabetes, enfemledades cardiovasculares y obesidad (7)

Algunas causas de mortalidad y muchas de morblhdad son susceptibles
de prevención primaria o secundaria, esta preVenClOl1 ~e. l.levara ac~bo

educando a la comunidad y la mejor forma es desde el IOICIOde la vida
teniendo un adecuado control prenatal, fomentando desde ese momento el
control de niño sano. (13)

En 1990, la Cumbre Mundial en Favor de la Infancia re~onoció la
importancia para los niños de la salud de sus madres, cuando exhorto: reducir
a la mitad la tasa de la mortalidad derivada de la maternidad hacia el ano 2000.
(7)

Los beneficios para la mujer son beneficios para el niño. Si el mundo no
respeta los derechos de la mujer, no podrá asumir sus responsablhdades para
con todos los niños. Hay dos cuestiones en que los derechos de la mUjer
afectan directan1ente a los niños: salud y educación. (7)

..
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D. PROGRAMA DE MEDICINA FAMILIAR'

La Facultad de ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, tiene como misión principal, el formar recursos humanos en salud
comprometidos con la sociedad guatemalteca. Integra docencia y servicios a la
comunidad, proyectándose a través de las clinicas del programa de medicina
familiar, en donde el estudiante de cuarto año dc la carrera, realiza actividades
teorico-practicas que le permiten concientizarse y conocer vivencialmente la
problemática de salud de la comunidad. Para la realización de dicha practica se
cuenta con 10 clinicas de medicina fanliliar en las que se encuentran:

CLÍNICA BELEN: Colonia Belén, Mixco, zona 7.
CLÍNICA SANTA MARTA: Colonia Sta. Marta, Mixco, ¿un'\ 5.
CLÍNICA TREBOL: zona 3.
CLÍNICA VERBENA: Colonia verbena, zona 7.

Estas clinicas proporcionan servicios a través de la atcnción de pacicntes
que acuden por demanda espontanea o por búsqueda activa, debiendo aplicarse
los criterios de atención integral, manejo abarcativo y totalitario del paciente, el
enfoque de riesgo, la búsqueda del proceso salud-enfcnnedad y cI enll'que
muItifactorial de las enfermedades. A nivel comunitario se desarrollan
programas dc prevención (control prenatal. cOlltrol de lIiño sallO, etc.) y otros
programas que se realizan de acuerdo a las necesidades de cada clinica

E. CLíNICA PERIFERICA PRIMERO DE JULIO:"

Ubicada en la colonia primero de julio zona 19 al noroeste de Mixeo, la
inauguración fue hecha en el año 1992, por lo que fue incluido dentro de la
categoria de centro de salud tipo "A", el cual cuenta con el equipo necesario
para servicios múltiples como lo son: La atención de enfermedad común,
control de lIiño sano, control prenatal, clinica odontolÚgica, Servicios de
emergencia básica y de cirugia runbulatoria, laboratorio cuenta, además, con

.
Información proporcionada por la Universidad de San Carlos de Gualemala" Facultad de Ciencias Medicas,

Programa de Medicina Familiar. cuano año, 2001..
Información proporcionada por la clínica pt:rif~rica
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una clinica de psicologia, Esta clínica periférica trabaja en conjunto con la
cantonal de la Zona 19 que se encuentra a un costado de la misma, aunque son
instituciones separadas, trabajan apoyándose mutuamente.

La eliniea proporciona la atención del control prenatal, con el apoyo de
los residentes de obstetricia de la eantona!.

El objetivo primordial de esta clinica perifériea es una atención integral
para brindar un mejor servicio a la comunidad.
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VI. METODOLOGIA

A. l1PO DE ESTUDIO:
Retrospectivo, descriptivo

B. POBLAClON EN ESTUDIO:

468 Madres que asistieron a consulta externa con sus hijos de uno
a cinco años de edad. En las instituciones siguientes eliniea
Belén, clinica Trébol, elinica Santa Marta, clinica Verbena y en
la eliniea perifériea Primero de Julio, en el periodo de junio-julio
de 2002.

C. MUESTRA: SegÚn fonllula estadistiea siguiente:

n: Npc¡
N-l (LE)" + pq

4

N = universo
p = 0.5 de probabilidad de ocurreneia del evento.
q =0.5 de probabilidad de no ocurrencia del evento.
LE: limite de error de estimación 5%
Nivel de confianza deseado es 95%

Clinica Belén
Clinica Santa Marta
Cliniea Trébol
Clinica Verbena
Clinica periférica primero de Julio

TOTAL DE LA MUESTRA

n: 133
n: 66
n: 47
n: 58
n: 164
n:468

Muestra: 468 madres de asistieron a la consulta exlerna con sus
hijos de uno a cinco años, en las entidades ya mencionadas.
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VARIABLE DEFlNICION DEf1NIClON 'llPO DE UNIDAD DF:
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MtDICION

Asociación Grado de Según resultados Según formula
estadística probabilidadque de la boleta que se estadística

tiene un determinado les aplicó a las
evento de estar madres

I Numérica
X'- ~~(Lhr)2 N

acompañado por o encucstadas. (a+bXc+d)(a+cXO¡
asociado a una cierta

I

característica

ICaracterísticas Atributos o Respuesta referida Respuestas de la mal
generales cualidades que por la madre en la boleta de

distinguen a un mediante boleta de recolección de datos'
grupo de personas de recolección de el inciso A, de la
sus semejantes datos pregunta 1-7

- Edad Numérica
- Ocupación Nominal
- Escolaridad Nominal I
- Estado civil Nominal I
- Etnia Nominal
- Religión Nominal
- Procedencia Nominal

J

VARIABLE DEFINICION DEFlNICION TIPO DE UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDlCION

Conjunto de acciones Respuesta de la

Control Y procedimientos madre mediante la

prenatal sistemáticos y boleta de Respuestas de la madre

completo periódicos, destina- recolección de en la boleta de
dOS a la vigilancia datos. Nominal recolección de datos en
materna fetal, el inciso B, de la
debiendo tener como pregunta 8 -11
mínimo 5 controles
para que sea
completo
Circunstancias Respuestas Respuestas de la madre
anteriores referentes a referidas por la en la boleta de

Antecedentes la vida reproductiva madre en la boleta recolección de datos en
gineco- de la madre y de sus de recolección de

Numérico
el inciso C. de la

obtetricos anteriores embarazos datos-
Numérico

pregunta 12-15

I
- No. Gestas
- No. Partos Numérico- No. de hijos

vivos Numérico
- Lugar que

Numérico
ocupa en
orden de
nacimientos el Ordinal
niño que
asiste a la
consulta

Control de niño Revisión periódica de Respuestas Nominal Respuestas de la madre
sano los niños menores de referidas por la en la boleta de

5 años, cuyo objetivo madre en la boleta recolección de datos en
es detectar y prevenir de recolección de el inciso D, de la
enfennedades, datos. pregunta t 7 -19
fomentar la
capacidad, cognos- -
citiva, social y
emocional. además de
dar consejos
nutricionales,
debiendo de tener
como mínimo 5
consultas en el primer
año de vida.

I.
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D. CRITERIOS DE INCLUSION:

. Madres que llevaron a sus hijos a la consulta externa de las
clinicas familiares y Clinica periférica Primero de
julio

. Niños de uno a cinco años de edad

E. CRITERIOS DE EXCLUSION:

. Madres que rehusaron a la entrevista

F. VARIABLES

- - ,

=
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Presente Ausente

Presente b
a+ba

CONTROL
PRENATAL

Ausente e d e+d

a+c b+d N

G. INSTRUMENTO DE ESTUDIO Y PRESENTACION DE RESULTADOS

Se utilizó una boleta de recolección de datos (ver anexo) la cual se
aplicó a las madres entrevistadas que asistieron a las cHnicas
ramiliares (clinica Belén, Trébol, Santa Marta, Verbena) y en la
Clinica Perirérica Primero de Julio, y que llenaron los criterios de
inclusión y que no amcritaron la exclusión. La recolección de la
infonnación se realizó de lunes a viernes para cada institución
hasta completar el total de la muestra en dicha institución,
realizándose de la misma manera en cada una de las entidades
anterionnente mencionadas.

H. PROCESAMIENTO ESTADÍSTICO DE RESULTADOS

Se procedió a tabular los datos y se realizó una tabla de
contingencia de 2 por 2:

CONTROL DE NIÑO SANO

Se aplico la siguiente rormula para el calculo X' con un nivel de
significancia del 0.05 = 3.84 con un grado de libertad

X '= (ad-bc)
,

N
(a+b) (c+d) (a re) (b+d)
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I CONSIDERACIONES ETlCAS:

Haciendo uso del consentimiento inroffi1ado se les explicó a las
madres sobre el estudio y se les solicitó su participación voluntaria
a la entrevista, haciéndoles saber que toda la inlormación es de uso
confidencial.

I

.
r
I

L
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PRESENTE AUSENTE

PRESENTE 168 120 288
a b

AUSENTE 51 129 180
c d

219 249 468

r

I

I

I

L
r

1

-

TABLA 1

CONTROL DE NIÑO SANO

CONTROL
PRENATAL

x'= (ad-bc)2N
(a+b) (e+d) (a+c) (b+d)

x2= (297-171)' 468
(288)(180)(219)(249)

x'~ 40

Se compara con los valores tabulados de x" con un nivel de significancia
de 5%, el valor critico de 3.841 con un grado de libertad. Se concluye que X'
es superior a la del nivel de significancia. Por lo que considera que el control
de niño sano esta asociado con el control prenataL
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Control
prenatal Control de niño No control Si control
completo No sano completo/ prenatalNo prenatal/Si

lVi'AL
CLINICA control de No control control de niño control de niño

crecimiento y prenatal sano sano
desarrollo

# % # % # % # % # %
Belén 36 27% J3 10% 40 30% 44 33% 133 100%
Santa lO 15% 7 11% 21 32% 28 -12% 66 100%Marta

Verbena l4 2~% 7 12% 19 33% 18 31% 58 100%
Trébol 6 13% 8 17% 12 25% 21 -15% 47 100%

Clínica

100% I

Periférica
54 32% 16 /0% 37 23% 57 35% 164Primero

de Julio
TOTAL 120 26% 51
Fuellte:Boleta de recolección de dalos

Control Control de niño No control Si control

prenatal sano completo/ prenatallNo prenatal/Si
EDAD DI,' completolNo No control control de niño control de niño TOTAL

LA control de prenatal sano sano
MADRE crecimiento y

desarrollo
# %

# % # % # % # %

<20 2ó 28% 13 1-/% 28 30% 25 27% 92 20 %

21-30 76 26% 31 10% 83 28% 108 36% 298 6-1%

31-40 15 21% 7 -17% 16 22% 34 -17% 72 15%

>41 3 50% O 0% 2 33% I 17% 6 1%

120 26% 51 10% 129 28% 168 36% 468 100%
Total

-- )

CUADRO 1
Distribución de madres entrevistadas en áreas de consulta externa en relación con el
uso de los programas de control prenatal y control de niño sano, durante el mes de

junio y julio de 2002

10% 129 28% 168 36% 468 100%

CRAFlCA 1
Porcentaje de madres entrevistadas con relación al uso o no de los
- programas de control prenatal y control de niño sano

40
35
30

10

5

o

control pren%l con/rol de niño amho.~controles ningun control
IInicamente sano unicamente

Fuente: cuadro 1
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CUADRO 2

Distribución por edad de las madres entrevistadas que acudieron a la consulta
externa en relación al uso de los programas prenatal y control de niño sano en el

periodo comprendido de junio-julio de 2002

Fuente: Bo/eta de recolecClOn de datm

GHAFlCA 2

Edad de las madres entrevistadas que acudieron a las áreas de consulta
externa

70

60

50
->.~ 40

"~ 30o
"- 20

10

o
Edad < 20 2/ -30 3/ -40 >./1

Fuente: cuadro 2
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Control Control de niño No control Si control
prenatal sano completo! prenataVNo prenatal/Si

ESTADO
completo/No No control control de niño control de niño

Total
CIVIL

control de prenatal sano sano
crecimiento y
desarrollo

# % # % # % # % # %
Casada -/5 2-1% 21 12% 3-/ 18% 8-/ -16% 18-/ 39%
Unida 63 27% 23 10% 71 31% 73 32% 230 -19%
Suliera 12 28% 7 ''7')/ 1~ '

'o/ 9 21% ../2 9%11/()
')"1/U

Seoarada O 0% O 0% 10 83% 2 17% 12 3%
Total 120 26% 51 11% 129 28% 168 35% -/68 /00%

Control Control de niño No control Si control
prenatal sano completo/ prenataVNo prenatal/Si

completolNo No control control de control de TOTAL
ESCOLARIDAD control de prenatal niño sano niño sano

crecimiento
Iv desarrollo

# % # % # % # % # %

Nim..'1lna 11 19% 6 ll% 26 ~6% i-i 25% 57 12%

Primaria 68 27% 30 12% 7-/ 29% 83 33% 255 5-1%

Básico 27 29% 13 /~% /8 /9% 36 38% 9-/ 20%

Diversificado /2 20% 2 3% 11 19% 3-/ 58% 59 13%

Universitarios 2 66% O 0% O 0% 1 33% 3 1%

Total 120 /00% 51 100% 129 100% /68 100% -/68 100%

..

CUADRO 3

Estadocivilde las madres entrevistadasque acudierona la consultaexterna en relacianal
uso de los programas de control prenatal y control de niño sano en el periodo de junio-julio

de 2002

FlIenle: Bo/e/a de reco/ecClOrl de datos

Estado Civil de las madres entrevistadas en áreas de consulta externa

GRAFlCA 3

:r
I

:;¡ 40 I

"'~ 30
o
-¿: 20 -

10

o
E5tado
Civil

Fuente: cuadro 3

-..
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Ca.mda Unida Soltera Separada
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CUADRO 4

Escolaridad de las madres entrevistadas que acudieron a áreas de consulta exlerna
en relación allLw de los programas de control prenatal y control de niño sano en el

período de junio-julio de 2002

FI/ente: So/e/a de recolecciÓn de datos

Escolaridad de las madres entrevistadas en áreas de consulta externa

GRAFICA 4

60
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"'i:: 30
~¿ 20
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Fuente: cuadro. -1
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Control Control de niño No control Si control
prenatal sano completo/ prenatallNo prenatal/Si
completolNo No control control de niño control de

ETNIA control de prenatal sann niño sano TOTAL
crecimiento y
desarrollo

ti % ri % . %
"

% , %
Ladina 75 63% 35 68% 7-/ 57% 118 70% 302 65%

Indíeena -/5 37% 16 32% 5-/ -13% 51 30% 166 35%
TuJal 120 26% 51 1/% 128 27% 169 36% -/68 100%[-¡Iel/le:8n/eta de reca/'

Control Control de niño No control Si control
prenatal sano completo/ prenatallNo prenatal/Si
completolNo No control control de control de TOTAL

I/EUGION control de prenatal niño sano niño sano
crecimiento y
desarrollo

ff % " % # % # % # %.,

Evaneélica 60 29% 19 9% 56 26% 72 36% ~~~-ij%
Católica -/5 23% 26 /3% 58 29% 70 35% 199 -13%

Monnona -/ 29% 2 /-1% O 0% 8 57% 1-/ 3%
Ninguna 11 23% -/ 8% /5 31% 18 38% -/8 10%

Total 120 /()()% 51 100% 129 /()()% 168 1()()% -168 /()()%

CUADRO 5

Elniu de las madres que as;stieron a las áreas de consulta externa en relacián con el
uso de los programas de control prenatal y colllrol de niño sano en el periodo

comprendIdo de juniv-ju/Ü' de 2002

tCCW" dt dalm

GRAFICA 5
Etnia de fas madres entrevistadas que asistieron a la consulta eX/erna

7a
60.

50
-.~ 40¡;.
~ 30
o:

I
J

20

10

o
Etnia lAdina Indigena

Fue,,'e: cuadro 5
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CUADRO 6

Uelig¡Únde las madres que acudIeron a las áreas de comulta externa en relación al l/.SOde
los programas de control prenatal y control de niño sano en el per;odo deJunio-julio de

2002

rlff!fl/e: Bole/a de rf!colf!ccwlI dI! dalo.\

GRAFlCA 6
Religión de las madres que acudieron a la consulta externa

50
45
40
35

~30
~ 25
~ 20o:

15
10
5
o

":i. --'--1
--,..-I:IIB---r--

Yo
---1

Religión Evangélica Mormona NingunaCatolica

FIlf!fItl!:cl/udro6

39



Control
Control de

prenatal
niño saño

No control Si control
completofNo

completo! No
prcnatal/No prenatal/Si

TVTAl,
OCUPACION control de control de control de

crecimiento
control

niño sano niño sano
desarrollo

prenatal

# % /1 % # % /1 % /1 %
Ama de casa 106 28% 39 /0% 101 27% 132 35% 378 8/%
Ma uiladora 7 16% 7 16% 16 35% 15 33% 45 10%
\' cndcdüra ' 12% 3 19% .¡ 25% 7 ,'1% 16 3%

"Otros 5 17% 2 7% 8 28% 14 .)8% 29 6%
Total 120 100% 51 100% 129 100% 168 100% 468 100%

¡'/.en/e: Boleta dI! rt'cu/ecr.:ián de dal(}.~

Control Control de No control Si control

prenatal niño sano prcnatalINo prenatal/Si

completofNo completo! control de niño control de TlJTAL
No, de control de No control sano niño sano
Parto.~' crecimiento y prenatal

desarrollo
11 % # % Ii % 11 % # %

Uno .¡j 26% 17 10% 51 3/% 55 33% t66 35%

Dos 53 31% 23 J.!% P 22% 56 33% /f¡9 31%

Tres 12 1-1% 7 8% 23 28% 41 -19% 83 18%

Cuatro 7 28% 1 .1% 8 32% 9 36% 25 5%

Cinco o mas 5 20% 3 12% lO .10% 7 28% 25 5%

Total 120 100% 51 100% 129 100% 168 100% 468 100%

. -,-

CUADRO 7

OcupaciÓn de las madre...que asistieron a áreas de comulla externa en relaciÓn co"
el uso de los programas de control prenatal y control de niño sano en el periodo de

junio-julio de 2002

GRAFlCA 7
Ocupación de las madres entrevistadas que asistieron a la consulta exlerna
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Fuente: cuadro 7
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CUADRO 8

Número de parto.'i de las madres que acudIeron a área'i la consulta.e.xlema. en
relaciÓn al control prenatal y control de niño sano en el periodo de Junw-JullO de

2002

n¡ente: Boll!ltl de rt'co!l!(x:Ü}lI de &',/0.\'

GRAFlCA 8

Numero de parlos de las Madres que acudieron a la consulta exlerna
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C.UADRO 9

Lugares que proporcionaron a las madres los servicios de control prenatal completo
independientemente el lugar del control de niño sano. en el periodo dejunio-julio de 2002

CLÍNICA CLíNICA
CLÍNICA

SANTA CLÍNICA CLÍNICA PERIFERICA
BELEN VERBENA TREBOL PRIMERO TOTAL

MARTA
DE JULIO

# % # % # % # % # % # %
Control Prenatal
en la misma 22 35% 5 8% 6 10% 8 13% 2l 3-1% 62 37%clínica
IGSS 11 26% 5 12% 7 17% 2 5% l7 -10% -/2 25%Aprofan 2 22% 2 22% l 1/% l 1l% 3 3-1% 9 5%Médico

3 1-1% 7 33%Particular O 0% 3 1-1% 8 39% 2l 13%,
Puesto de salud I
o Centro de 5 i9% 7 27% 3 /2% 6 23% 5 19% 26 15%salud
Comadrona O 0% 2 66% O 0% l 3-1% O 0% 3 2%Hospitales

l 20% () 0% l 20% () 0% 3 60%Nacionales 5 3%
TOTAL -/-/ 26% 28 /7% l8 10% 2l 13% 57 3-1% l68 100%Fuente: Boleta de recolección de da/m
*:control de niño sano completo
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CUADRO 10
Lugares que proporcionaron a las madres los serv!cios de control de niño sano completo

independientemente el lugar del control prenatal en el periodo de junio-julio de 2002

CLíNICA
CLIN!CA

CLÍNICA CLÍNICA CLÍNICA PERIFERICA

1

TOTAL
BELEN

SANTA VERBENA TREBOL PRIMERO
MARTA , DE JIJUO

# % # % ii % # % # % # %
-

Control de , [

,++%
crecimientoy I i
desarrollo en 25 28% l5 17% 8 9% l2 l-/%[ 28
la misma

8%+
Clínica

I .Io%~%lIGSS 9 23% -/ 10% 7 19% 3 l5
A rofan l 25% O 0% l 25% l 25% l [ 25% I-:Y-2%

I

-
Médico 3 17% 6 33% O ()%

I

6% [ 8 I -JJ% 18 11l%
Particular

IPuesto de

i

Isalud o
-/ 31% 3 23% l 8% j 23% 2 15% l3 8% iCentro de

salud
Hospitales

2 29% O 0% l J.I% l 1-1% 3 -13% 7 .¡%
Nacionales
TOTAL -/-/ 26% 28 17% l8 11% 2l 12% 57 3-1% . l68 100%

Fuente: Buleta de recolección de datos
*:control prenata1 completo

~

1

- -
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Control Control de niño
prenatal sano completo/ no
completo/no control prenatal
control de
crecimiento y
desarrollo

# % # %
En la misma

37 3/% 31 61%Clínica
IGSS 27 22% 9 /7%
Aurofan 9 8% O 0%
Médico

14 12% 3 6%[particular
Puesto de
Sal ud o

22 /8% 7Centro de 1-1%
Salud
Hospitales

4 3% 1 2%Nacionales
Comadrona 7 6% O 0%
TOTAL 120 26% 51 1/%

Control prenatal Control de niño sano
Control compJeto 288 62% 219 -17%IncomDleto /01 21% 47 10%Ninguno 79 17% 202 -13%lo/al 468 100% 468 100%

Control Control de No control
Si control

prenatal niño sano prenatallNo
prenatal

Lugar complctolNo completo/ No control de
ISi TOTAl,

control de control niño sano
control de

crecimiento prenatal
niño sano

!v desarrollo
52 107 246 53%Esta caoilal 57 30

2 14 17 42 9%San. marcos 9
25 5.3%1vfa::alenanzo 11 2 5 7

3 7 7 21 -1.6%Ouiché 4
19 -1%O !O IJutiana 8

9 U 3%Sacatepealle:: O 1 4
2 3 5 13 2.7%.Escuin/la 3

4 12 2.5%Relahu/eu 5 2 I
5 2 11 2.3%Huehue/enaneo 3 1

O 6 2 11 2.3%(Juel::altenanf'o 3
I 4 I /O 2.2%Baja Verana:: 4
2 4 2 /O 2.2%Chimaltenan~o 2

9 /.9%3 3 2I:aba! 1
6 1.2%2 1Sta. Rosa 2 1

O 3 O 5 1%Alta Verana:: 2
1 O 4 0.8%7'otonicalJan 2 I

3 0.6%2 OZacana 1 O
3 0.6%] IJalaoa I O

O I 1 0.2%Solo/a O O
O O O 1 0.2%Chiquimulilla 1
O O O 1 0.2%Pelen ]

1 0.2%1 OChiquímula O O
468 1/00%51 128 169total 120

CUADRO //

Lugares que proporcionaron a las madres lo.r;servicios de con/rol prenatal o COntrol

de niño sano cumpliendo con un solo programa.

Fuente: Boleta de recolecclOtI de datos

CUADRO /2

DistribuciÓn de la.~.madres entrevistada.r que asistieron a áreas de consulta externa y Sil

relacion con los programas de control prenatal y
control de niño sano

FIJen/e: Boleta de recolección de da/os
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CUADRO 13

Procedencia de {as madres que acudieron a las áreas de consulta~xt~rna en
relación con los programas de control prenatal y conlrol de nmo .\ano

L

[

Fuente: Boleta de recolecclOlI de doto.'J
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VIll. ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS

Se demostró (X' = nivel de significancía 0.05) que los programas de
control de niño sano y control prenatal están asociados, en otras palabras el
control de niño sano depende del control prenatal siendo este el mejor
momentos para iniciar la promoción del programa de niño sano. Las madres
que presentaron control prenatal y control de niño sano completo (5 o más
consultas) que asistieron a áreas de consulta externa fueron del 36%, un
porcentaje bajo por lo que se debe de conc.ientizar a la pohl/1ción sohre estos
programas. (Tabla 1)

Un 28% de la población entrevistada no acudió a los servicios de salud
para recibir atención prenatal ni de niño sano. Es realmente preocupante que
sea un porcentaje alto ya quc esto se traduce que la población no recibe la
atención minima durante el periodo de formación del ser humano, que es
trascendental debido a que marcará el resto de su vida. (Cuadro I y Gráfica 1)

En el grupo de edad de madres que más asiste a áreas de consulta
externa fue el comprendido entre 21-30 años con un 64%, del cual un 36%
corresponde al grupo de madres que tuvieron ambos programas, un 15%
corresponde al rango de 31-40 años, del cual un 47% utilizaron ambos
programas, a pesar de que el rango de 21-30 años tiene un porcentaje mayor
en asistencia, comparado con el de 31-40 este último cumple en un mayor
numero con ambos programas. Esto se puede explicar a que a mayor edad
surge más preocupación por la salud. Las estrategias de promoción deben de
llegar a toda la población no importando la edad.
(Cuadro 2 y Gráfica 2)

Un 12 % de la población es la que se convierte en cabeza de familia, que
no cuenta con una pareja y que ella es la que vela por su salud. De este 12% el
83% no tuvo la oportunidad de utilizar los servicios de salud. Esto puede estar
condicionado por varios factores como lo es que las madres son las. que se
encargan de llevar el sustento a su familia. (Cuadro 3 y gráfica 3)
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representa que le descuente ese día, y muchas veces no conocen sus derechos
laborales y prefieren acatar lo que dice el patrono. (Cuadro 7 y Gráfica 7)

Un 5% de la población entrevistada corresponde a gran multipara y que
el 95% tienen menos de 5 partos, de esto un 35% corresponde a madres que
han tenido únicanJente un parto, y solamente el 33 % de esta población acudió
a centros asistenciales para la atención de control prenatal y control de niño
sano. Se observa que a pesar de tener solo un parto el porcentaje de madres que
asistió es bajo podria ser por falta de información, en este momento se le debe
de prestar una buena atención a la madre para que en los embarazos futuros ella
conozca de la importancia de asistir a sus citas periódicas para el control
prenatal y es aqui el mejor momento para que la madre se relacione con el
control de niño sano. (Cuadro 8 y Gráfica 8)

Del 36% de la población total entrevistada que cumplió con el control
prenatal y control de niño sano completo, el 37% habia proporcionado el
control prenatal en el mismo centro asistencial, un 25% acudieron al IGSS, y
un 3% acudió a los hospitales nacionales. Con respecto a control de
crecimiento y desarrollo el 52% proporciono el control en la misma clínica, el
IGSS con un 23% y un 4% en los hospitales nacionales. Se ohserva que el
porcentaje que corresponde a hospitales es sumamente bajo lo que a la larga
podria tradueirse en que en estos centros asistenciales únicamente llevan el
control de las personas en riesgo. El IGSS representa un porcentaje similar en
anlbos controles ya que las personas que están afiliadas tienen más posibilidad
de asistir a las consultas. El porcentaje de personas que no llevan el control
en el mismo lugar es significativo, podriamos decir que esto se debe a que
algunas personas cambian de domicilio y prefieren llevar su control en el lugar
que les quede más cerca o que simplemente busca el lugar que mejor les
convenga. (Cuadros 9 y 10)

Se observó los Lugares que proporcionaron a las madres los servicios de
control prenatal o control de niño sano cumpliendo con un solo programa. Del
26% de la pohlación total en estudio cumplió únicamente con el control
prenatal (más de 5 Consultas) del cual el 31% recibió el control en la misma
clínica, el 22% en eIIGSS. El 11% de la población que recibió control de niño
SaJlO, acudieron a la misma clínica un 61%. Y un 17% en eIIGSS. (Cuadro 11)
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Se evidencio que un 17% del total de las personas entrevistadas no

recibió ninguna consulta de control prenatal, un 21% recibió un servicio
incompleto (menos de 5 Consultas) y un 62% recibió un control prenatal
completo. Se debe de procurar aprovechar todas las oportunidades que Se
tengan para educar a las madres sobre el control prenatal y hacer lo posible
para que este servicio se cumpla. al máximo y que las pacientes que se
presenten a sus controles se les debe de explicar que debe de ser periódico y
que es más benéfico empezar el control lo más tempranamente posible. Es
preocupante observar que un 43% de la población entrevistada no utilizó el
programa de control de niño sano y un 10% fue incompleto, se debe de dar
importancia a este programa ya que si se utilizara debidamente podria mejorar
la vida de muchas personas. (Cuadro 12)

El 53% de la población total en estudio proviene de la ciudad capital,
rcpresentando un total del 22% las madres que tuvieron el control prenatal y
control de niño sano. El 47% esta distribuido en el resto de los departamentos
del pais, pudiendo evidenciar que existe un gnUJ % de migración del interior
del pais hacia la ciudad capital, esto puede contribuir a que las personas
limiten la asistencia a los centros de salud ya que muchas veces desconocen
donde debieran de asistir o por no contar con los recursos económicos
necesarios prefieren no acudir (Cuadro 13)
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IX. CONCLUSIONES

Se demostró que existe asociación cntrc control de niño sano y control
prenatal. Ambos programas son depcndientes entre si o están asoctados.

2 Se estableció que un 36% de las madres entrevistadas cumpl.ió con el
control prenatal y con el control de niño sa.'10 de Sll 111Jfl,(1mbo~
programas con un minino de 5 consultas.

Se demostró que las madres que asisten a áreas de consulta externa ~n
54% cursaron algún grado dc primaria, el 12% de la poblaclOn
manifiesta no haber recibido ningún grado de escolaridad, y solamente
un 1% cursa con algún grado universitario del cual el 66% únicamente
recibió control prenatal

3

4 De las madres entrevistadas un 47% relieren haber acudido con sus hijos
a control de niño sano independientemente de haber llevado control
prenatal o no. Un 43% refirió no haher asistido a ninguna consulta, y el
10% tuvo controles incompletos (menos de 5 controles).

Un 62% de las madres refieren haber tenido control prenatal completo
independientemente del haber llevado a control de niño sano a su hIJo. Y
un 17% refirió no haber asistido a ninguna consulta prenatal.

5
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X RECOMENDACIONES

1. Informar a la población en general de la importancia del control prenatal
y control de niño sano, realizando campañas de promoción, ya sea por
radio y volantes. Fomentar la participación de la comunidad, como
responsables de su propia salud.

2. Instruir a los promotores o guardianes de salud sobre la importancia del
control prenatal y control de niño sano, y que refieran a todas las mujeres
embarazadas a los servicios de salud.

3. Que el personal médico involuerado en el control prenatal, eduque a la
futura madre en que consiste y en los beneficios del control de niño
sano.

4. Aprovechar el momento de la vacunación para informar!es a los padres
los objetivos del programa de control de niño sano.

5. Mejorar la calidad de los servicios de salud, incluyendo el trato que se
les da a las pacientes, ser corteses, comprensivos y afectuosos.

6. Informarle a todas las madres del derecho de recibir atención en salud,
teniendo como prioridad a las madres que trabajan principalmente en las
maquiladoras
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XI. RESUMEN

I

I
I
I
I
I

Se realizó estudio retrospectivo, descriptivo de asociación estadistica
entre control prenatal y control de niño sano en el departamento de Guatemala,
en áreas de consulta externa (Clínica Belén, Clínica Santa Marta, Clinica
Verbena, Clinica Trébol, y en el Clínica Periférica Primero de julio) cn cl
periodo comprendido entre junio y julio del 2002.

Se tornó una muestra de 468 madres que acudieron con sus hijos de I a
5 años a las áreas de consulta externa. Se utilizo una boleta de recolección de
datos en la cual se evaluaron diversos parámctros como lo son datos generales,
datos sobre el control prenatal, sohre la paridad de la madre, y sobre el control
de niño sano

Se utilizó la fonnula del Chi cuadrado para establer la asociación. Se
concluyo qu~ si existía relaciónentrecontrol de niño sano y prenatal,en otras
palabras existe dependencia entre si.

Un 36% de la población que se estudio acudieron a ambos programas y
fueron completos. Un 27% no asistió a ningún control, ya sea prenatal o de
niño sano

Se recomienda Informar a la población en general de la importancia del
control prenatal y control de niño sano, realizando campañas de promoción
por radio y volantes. Fomentar la participación de la comunidad, como
responsables de su propia salud. Y que el personal médico involucrado en el
control prenatal, eduque a la futura madre en que consiste y en los beneficios
del control de niño sano.

I

I

I
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Unidad de Tesis Responsable: M. Patricia Obando Barra2a

Clínica

Boleta de Recolección de Datos

Correlación Estadistica entre control prenatal y control de niño sano en

áreas de consulta extema.

INCISO "A" Datos generales de la madre

1. Edad
2. Ocupación

3. Escolaridad
4. Estado civil

5. Etnia
6. Religión

7. procedencia

INCISO "B" Datos sobre el control prenatal
8. Llevo control prenatal con el niño quc trae a consult"
9. Numero de consultas que tuvo de control prenatal
10. Donde Hevo el control prenatal
11. Quien fue la persona encargada de atender la en su control prenatal

INCISO "c" Datos sobre antecedentes
gineco-obstetricos

12. Numero de gestas
13. Numero de partos
14. Numero de hijos vivos
15. Orden de nacimiento del niño que trae a consulta

INCISO "O" Datos sobre el control de niño sano
\6. Llevo control de niño sano, con el niño que trae a consulta
17. A cuantas consultas de niño sano Hevo a su hijo
18. Donde Hevo el control de niño sano de este niño
19. Quien le informo del programa de niño sano
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