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INTROflUCCI QN 



Los innumerables beneficios del contri prenatal, 

precoz, continuo y eficiente, han motivado la uni6n de 

esfuerzos del equipo 'ultidisiplinarao de salud a nivel 

mundial, a fin de buscar estrategias que contribuyan a 

mantener el bienestar de la gestante y del feto durante 

el desarrollo del embarazo, culminando en un reciri na-

cido saludable y una radre física y mentalmente capaci-

tada para brindar los cuidados generales de ella y del 

recién nacido. 

En la flepiblia de Panamá, el Departamento Materno 

infantil del Ministerio de Salud y la Caja de Seguro  

Soca, conscientes de Su responsabilidad de velar por 

el bi.cnest*r di binio madre e hjn,e han tntsMdo 

es disminuir Y/o prevenir la mor mt taid 	materno fo 

t1 y del recién nac4o; elaborando una serie de noTa 

técnico administrativos que guían y orientan en forma ge 

nrai. la  ejecución de loi acite qufr realL;n los miem-

bros del equipo de salud durante el control prenatal 

Conscientes de esta respensabil.idad hemos querido 

realizar este estudio que tiene como ohetivø, analizar 

la telacidn existente entre el control prenatal y la 

ausencia o presencia de conpiicacioes en i.o mde y el 

recién nacido; porque a pesar de los esfuerzos realizados 



ji 

por las autoridades de salud para lograr, una mayor cober-

tura en la atenci6n del control prenatal; los datos esta-

dísticos relacionados con este tema han demostrado que la 

morbilidad materno fetal es an un problema ce gran ani-

tud en nuestro país que requiere la participaci6n de) sis-

tema de salud a nivel nacional, para la solucin di,  la 

misma a corto, mediano y largo plazo. 

Para una mejor comprerisidn lo hemos desarrollado en 

Cuatro capítulos: 

El primer capítulo contempla el mareo conceptual, 

que se refiere al conjunto de variables que permiten pre-

cisar e) problema y plantear las posibles relaciones en- 

tre 	s inisma9 

El segondo cptuio Túaliza una rvis16n de las reM 

icias bibliográficas para ustentar algunos factores que 

influyen en ¡a  ausencia o presencia de las complicaciones 

de la madre y del recién nacdo la evoiucln hist8rica y 

análisis de las normas del control prenatal. 

El tercer capítulo se refiere a las Complicaciones 

más frecuentes durante el embarazo y sus efectos en .la 

madre, feto y recién nacidos 

El cuarto capítulo descnbe la metodología utilioda 

para la recoiecci6n de la informaci6n anlis1s y presenta- 
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ci6n de los rsu1tads, las conclusiones y 	oeridaio 

nes Cel estudio. 

Finalmente esperamos que los resultados de este estu-

dio puedan sei' utilizados COMI refeTonciAPArR MejoTar h 

aten6n durante el contrPI prenatal y sirvan de be pa-

ra que se realicen otros estudios imre. 



CAPITULO 1 

MARCO CONCEPTUAL 
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A. 	SURGIMIENTO Y ÁREA PROBLEMÁTICA DEL ESTUDIO. 

Durante el embarazo, la gestante presenta una serie 

de problemas, con sus consecuentes complicaciones,, en el 

producto de la conepci6n, labor y parto. 

Consideramos que estas comolicaciones se presentan 

con ms frecuencia en aquellas gestantes que no reciben 

un control prenatal adecuado, raz6n por la cual surgi6 

la inquietud ce realizar estudios en un grupo de gestan- 

tes que dieron a luz en el Complejo HospitalarioMetro-

politano de la Caja de Seguro Social 'Dr.. Arnulfo Arias 

1adrid', para deteminar la relaci6n existente entre el 

control prenatal y la presencia o no de complicaciones 

en la madre y el recién nacido, 

F. 	ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION DEL ESTUDIO. 

El Departamento Materno Infantil dei, Ministerio de 

Salud y la Caja de Seguro Social, con el objetivo de uni-

ficar criterios en los diferentes niveles de atenc3.n 

del equipo itultidiscip1inario de salud, elabord una se-

re de normas técnico-adninistrativas que sirven de gura 

y orientscidn general para la adecuaci6n y ejecuci6n de 

las diferentes SCCiOflCS. Estas normas tuvieron su inicio 
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en 199, y han sido peri6dicaiente revisadas y actualiza 

das en los años 1981, 1984 y  1988. 

Estudios realizados en el Corrilejo Hospitalario Me-

tropolitano de la Caja de Seguro Social Dr. Arnulfo Arias 

Madrid, durante los meses de noviembre de 1933 a enero de 

1984, sobre la evaluaci6n del control prenatal en el área 

netropolitana, en un grupo de 

557 gestantes que di6 a luz en esta 
instalación de salud, dertuestran que el 
601 de las gestantes inici.6 su control 
prenatal durante el Ier.trirnetre de ges-
taci6n; el 30 por ciento lo inició duran- 
te el 	11 0 	trimestre de gestación y el 	5 
por ciento de las gestantes inici6 el 
control prenatal 	durante el Iller. tri- 
restre de gestac16n.1  

El 4 por ciento de las gestantes del estudio ingresó 

en la sala de parto con valores de hemoglobina por debajo 

de 10 gramos; por lo que los autores asumen a que este re-

sultado se debe a una captacián tarda de las pacientes, 

o a que las mismas iniciaron su embarazo en condiciones 

de anemia severa. 

Juan Baez, HeTlinda Sánchez de, y Nidia 
Rengifo, "Evaluaci6n del control prenatal". PROGRAMA 
MATERNO INFANTIL DE LA CAJA DE SEGURO SOCIAL.  II Bole 
Un nfrriativo. Panamá (septiembre 	28. 
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En estudio prospectivo efectuado a un grupo de emba-

razadas adolescentes y sus productos, controladas en la 

PolIclfn*ca Manuel María Valdés, en el perlodo comprendi-

do de junio a diciembre de 1984, se detect6 que el 12 por 

ciento de las gestantes acudi6 a un control tardío de su 

embarazo. Del grupo total conformado por 2$ gtantes, 

"el 60 por ciento recibi6 de 3 a S controles prenatales, 

detectándose también una relacj6n del 20 por cento de 

complicaciones durante el embarazo, tales como amenaza 

de aborto, amenaza de parto prematuro, pre-eclampsia y 

complicaciones que Implican riesgos feto mater- 

nos. 

En anteproyecto realizado sobre el control pren*t&l 

en la ridución de complicocloliéi materno fetales durante 

ul vmbo con un grupo de 30 Rest»oteb que do 

durante el mes de octubre fir 1987, en el Cmpleo osp±t 

lÑrio Metropolitano Dr. Arnulfo Arias Madrid, Se ltcct6 

que el 44 por ciento, inici6 su control prenatal durante 

el ler. trimestre; 37 por ciento durante 91 11`  trimestre; 

el 11 por ciento durante el lIler. trimestre de 

'Liliana Landecho 'tudio sobra la condi-
ci6n de salud de un grupo de Embarazadas Adolescentes y 
sus Productos, controladas en la Policlfnica Lic. Manuel 
Marsa Valdés". PROGRAMA ?ATERNO INFATJt 	LA CAJA DE 
SEGURO SOCIAL  WoItin Tfon ti 	NO1' an,ni4 [rctu- 
'EFe l 9 T3; Ü63, 
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gestación y el 7.5 por ciento de las gestantes que dieron 

a la luz no tuvo ningún control prenatal. 

De estas 346 gestantes, 148 (42.8%), inició el con-

trol prenatal durante el lcr. trimestre, 95 (27.51) durante 

el 110  trinestre y  77 (22.2%) durante el ItIer. trimestre 

e gestación; lo que indica que la cobertura de asistencia 

al control prenatal, durante el ler. trimestre es baja bas-

tante lejor de cubrir la neta de cobertura cleJ 80 por cien-

to establecida por las normas técnico administrativas del 

prcgrara naterno infantil del año 1988. 

El 51.5 por ciento al ingresar a la sala de partos, 

p:'esentaron complicaciones de sobre peso, pre eclarpsia 

leve, r.oderada, severa, infecciones urinarias y herolo-

Sir.a inferior a 10.0 granos. Cabe señalar que las dos 

gestantes que ingresaron con pre-eclarnpsia severa no se 

controlaron el embarazo. (Ver Apéndice No 1) 

k_en respecto a la condici6n del recién nacido el 

72.2 r.or ciento nació en buenas condiciones y el 278 

por ciento nacieron con complicaciones que van desde 

postérmino, peso inferior a 2,500 gramos prematuridad, 

6bito fetal, muerte neonatal precoz y otras, solamente 

2 de los 26 niños de las madres que no se controlaron 

el embarazo, no tuvo ningún tiro de co7n1icaciones 

los Que van desde postérnino, peso inferior de 20500 
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grros, 	remturidad, 6bito fetal, (Apn.dice No, 2). 

£stos resultados demuestran la magnitud del problema, 

por lo cual se bate necesario la reiizaci6n de este estu-

dio que nos conduzca a determinar la relaci6n exstente 

entre el control prenatal y Ja ausencia o presencia de 

complicaciones en la madre y el recién nacido 

C. 	PROBLEMA. 

Esta problemática, presentada en )os antecedentes y 

1ustificacin del estudio nos lleva a plantearnos la  

siguienteinterrogante: 

extite trtt'e el uontrol 

dc 	p1tcn. •i ia madre >' el 

Verén netdo? 

Pita dar respuesta a est.a interrogante hemos formu-

lado los siguientes objetivos 

1 	Objetivo general: 

Analítar la relacl& existente entre el control 

preat*l y la ausencia o presencia de complicaciones en 

A madre y el recién nacido 



. 	Objetivos epecffacos 

	

. 	RelacoPnT el número de controles prenata- 

les y las complicaciones que presentaron las gestantes 

del estudío. 

b. 	Identificar algunos factores socio-econ6- 

tfl'icc,s que influyen en la asistencia de la gestante al con= 

trol prenatal. 

C. 	Relacionar el inicio del Control prenatal 

de las gestantes del estudio y l.a ausencia o presencia 

de complicaciones en la madre y el recién naido 

	

Ch. 	Determinar la relaci6n existente entre el 

tr.mrstc del inicio del control prenatal y la ausencia 

r pt *nca de 	maiones en la naIre y el rein h 

cido. 

ti 	Establecer la reiaci6n existente entre las 

compicacones nh frecuentes que presentaron las testan- 

tes del 	tjdio y la condicn del recién nacida. 

C}L HIPOTESIS4 

No, fl timcstrc de inicio de control pratai d 

)a Restante, no es dependiintc ic 1* ticolgr,k,  

dad. 
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Ha. El trimestre de inicio del control prenatal de 

la gestante, es dependiente de la escolaridad. 

Ho. No existe relación entre el trimestre de inÍ 

cio del control prenatal y el estado civil de 

la gestante. 

Na- Existe relación entre el trimestre de inicio 

del control prenatal y el estado Civil de la 

gestante. 

Ho. No existe relación entre el trimestre de inicio 

del control prenatal y la edad de la gestante. 

Ha. Existe relaci6n entre el trimestre de inicio 

del Control prenatal y el estado civil de la 

gestante. 

Ho. No existe relación entre el ingreso fiiliar 

mensual y el trimestre de inicio del control 

prenatal de la gestante. 

Ha 	Existe relación entre el ingreso familiar y el 

trimestre de Inicio del control prenatal de la 

gestante. 

Ho. El trimestre de inicio del control prenatal do 

la gestante no es dependiente de la paridad. 



Ha. El trimestre de inicio del control prenatal de 

la gestante, es dependiente de la paridad. 

Ho. No existe relaci6n entre el inicio del control 

prenatal y la presencia o ausencia de complica-

ciones en el recién nacido. 

Ha. Existe relaci6n entre el inicio del control pre-

natal y la presencia o ausencia de complicaciones 

en el recién nacido. 

D. 	VARIABLES. 

1. 	Variable Independiente "Control Prenatal". 

a. Número de controles prenatales durante el 

embarazo. 

b. Trimestre de inicio del control prenatal. 

C. 	Número de controles prenatales, según tri- 

mestre de inicio del control prenatal. 

2. 	Variable Dependiente "Ausencia o presencia de 

complicaciones en la gestante y el recién nacido'. 

a. Antecedentes y condición de la gestante du-

rante el embarazo. 

b. Condición de la gestante al finalizar el 

embarazo. 
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C. 	Condici6n del niño al nacer. 

3. 'Tariables ntervinientes: 

Características: 

Edad. 

Sexo, 

Estado civil, 

Escolaridad. 

Nivel socio-econ6mico. 

Ingreso familiar. 

Paridad. 

E. 	DEFINICION OPERACIONAL DE TERMINOS. 

1. 	Control prenatal: 

El control prenatal es la atenci6n programada 

que se brinda a la gestante durante el periodo dl emba-

razo, en la que se identifican los problemas reales y 

potenciales para el planeamiento de una atenci6n oportuna, 

con el fin de minimizar las complicaciones dei binomio 

madre e hijo. 	Este control prenatal debe ser: 
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Precoz 

Iniciarse en el primer trimestre antes de 

la duodécima scnana de gestaci6n, 

Continuo 

Asistir por 3o menos a dos terceras ptes 

(2/3) de los controles programados por el equipo de salud 

o sea siete (7) controles en forma continua. 

c. 	Comploto o integral:  

Que en 61 se cumplan las tres acciones fun-

damentales que configuran la medicinaIntegral.: acciones 

de foinehto o I)rlmocx6ri, de prtecc:n y de Tecu.iici6n ¡i 

la salud 

Fxtenso o de amplia cobcrturaz 

El control debe alcanzar a un porcentaje 

tal Je la pohlaci6n capaz. de modificar las tasan de rnorbi 

mortai2dd m.tena y perinataL 

Finalmente, PódtIROS decar. que si *1 control prca1. 

cum1e ton estas 	ctorfttcz; cte $0,rd cf 	nt' y 

i:vinín4ti con un Tiifo sano sin dettioro de la solud de 

1, madre, 



CAPITULO II 

MARCO TEORICO 
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A. 	IMPORTANCIA DEL CONTROL PRENATAL EN LA SALUD tr LA 
MADRE Y DEL RECIEN NACIDO 

Toda gestante requiere una temprana, continua y minu-

ciosa suptrvisi6n de su embarazo, el que deberá iniciarse 

tan pronto exista una probabilidad del mismo, o después 

de algunos días de la ausencia del periodo menstrual. 

A la gestante se le efectuará un control prenatal 

que consiste en un minucioso reconocimiento médico y de 

enfermería. El mismo comprende una anamnesis profunda, un 

examen físico completo y pruebas de laboratorio que servi-

rán de guÇa para el tratamiento que conlleve a mantener la 

salud de la madre y proteger el feto, por consiguiente, la 

cunioaciin de un embarazo libro de elion 	Al 

respecto nos djco Rainh 	nson 	'e1L objuvo primordial 

del control pronatl os el de osegurar un embirazo sin com- 

plicaciones para la madre y ci parto de un lactante vivo y 

aIudable'. 1 

A través del control prenatal, al examinar y medir 

la pelvis, se pueden determinar posibles dificultades que 

pueden presentarse al momento del nacimiento, permitiendo 

1Ralph 1enson 	Dian6stico y Tratamiento 
Gin.ecoobsttrico. 3a. ed. (México: Editorial El Manual 
!4oderná, S. .. de C, y., 1983), 617. 
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tomar las medidas indicadas para que el traumatismo, tan-

to tara la madre como para el hijo, sean mnino.s en el 

momento del parto. 

En los casos en que ya se conoce que la gostante es 

Rh negativo, se puede determinar el efecto sobre el feto 

artes del parto a través de diferentes pruebas, como el 

Coorbs, fotometrÍa y  brindarle el tratamiento indicado 

La enfermera que labora en la clínica maternal, rea-

liza una labor abarcadora, desempeñándose cono: maestra 

de salud, amiga, consejera de la gestante, familia y Comu-

nidad; roles que requieren de clin capacidad técnica y 

admin1strativi, paciencia, tenacidad y constancia. 

A travéS ¿1*l iontrol penat*i, la tifermeti brindo  

los cuidados neCts»rlbn I in gestante, llevo el control 

de peso y tallo, observa IA eVOSOSn del aumento y creci-

mientouterino; adams, influye en 1.R aceptacn1  asis- 

tencia y efectividad del control 	natal; poi lo quo pu 

de d cire que su particlpaci6n es de gran ayuda dentro 

del equipo multid 	p1ario de sa1ud no xuntituyo al 

médico, pero a ttivEs de su participaci4n. elaboraci6n 

y roferenc5o tiC las gt3flte, IMa L elevar la t11dad 

do atenc$3 do la. mismas. 
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B. 	EVOLUCION HISTORICA DEL CONTROL PRENATAL. 

El control prenatal, que es uno de los avances de la 

ciencia moderna, tuvo su origen en Boston, en la primera 

década de este siglo. En aquella época., toda mujer que 

se consideraba embarazada solfa visitar a su médico,quien 

diagnosticaba el embarazo y trataba de calcular la fecha 

probable del parto. Generalmente la gestante no asistía 

nuevamente a la consulta, hasta que el parto era ya inmi 

nente; incluso, durante este perfodo la gestante podía ha-

ber pacedido los dolores y las angustias de una convulsión 

eclmptica, fiebres, escalofríos consecuentes a una pielo 

nefriti s 

Según Ralph Benson,las iniciadoras del control pre-

natal, fueron las "enfermeras de la Instructive Nursing 

Association, y quienes se encargaban de visitar los hoga-

res de todas las gestantes registradas en e) Boston Lying 

In Hospital y cuyos resultados obtenidos a través de es-

ta asistencia, culminaron en partos felices y una actitud 

mucho más positiva poi' parte de las getantes".1  

617. 



lo 

En 1909 1  'La Liga de Mujeres de Boston iniciaron el 

ensayo de una asistencia prenatal intensiva a las gestan-

tes inscritas en la Casa de Maternidad de Bostont)  Estas 

getantes eran visitadas por una enfermera cada 10 das 

y se les brindaba instrucci6n sobre todo lo referente al 

embarazo, con la finalidad de darles confianza en sí mis-

mo e infundirles seguridad, tanto para su propia bienestar 

como también para el recién nacido 

En 1912, Se e-fecuia un mínimo de tres visitas prena-

tales a cada gestante inscrita en la secci6n de externas 

de la Maternidad. 

Inglaterra fue el segundo país que incorpor6 en su 

programi ic salubridad, la asatencis pr*natar Lo prirna-

rs clínica destinado para eat.e fin fue en l9i, funcionan-

do como un Depattan.nto de Royal Maternity Hospital. 

A partir de la "década del 40 la higiene del embara-

zo comienza a ser estudiada en toda su complejidad y de 

manera más exhaustiva',' período tambin el que las 

Emi2ia Carvajal, Evoluin del Programa 
del Servicio de Enfermería en la CUnia Prenatal de la 
Maternidad María Cantera de Rein4n del Hospital Santo Tomás",  
(Panamá, Universidad de Panam4, Escuela de lnferiier!a, 
1968), 9 

2Francis Browne, HiZLene Antenatal y Post  
Natal. (Barcelona: Editorial LsTor, 1932), 



clÇncas prenatales adquieren la relevante po sci6n que 

en nuestros días se les confiere. 

EVOLIJCION HISTORICA DEL CONTROL PRENATAL EN PANAMÁ 
Y ANÁLISIS DE LAS NORMAS DEL CONTROL PRENATAL. 

En Panamá al igual que otros paises conscientes da 

dar una respuesta cada vez más exigente y compleja, en 

la atenc6n profesional y en al campo de la enermera; 

se propuso romper con el einpirasmo y la rutina, para po 

nerse a la vanguardia; Upar  lo que mediante la Ley No40 

del 1 de marzo de 191 0  se crea la Cruz Roja Panaínea 

instituci6n creada con fines benéficos y prie.ra en pro 

ptint atcric6n prenatal nrgaiiaada en Pnui4' 1  ya 

que 	teornonte las gctantes acud£ab a la ntri.i44d 

si momento del partr Rin ningún tipn cia control prenatal 

o referencia. 

El suTnento de la demanda de atcnciT1 prenatal, se 

convierte en un problema de salud, rai6n por la cual para 

dar respuesta a esta stuacin se crean las unidades sani-

tarios. En esta línea de pensamiento cabe destacar que 

Emilia Carvajal de, 'Op. cit., 15. 
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La primera Unidad Sanitaria y 
la primera en Amr1ca Latina fue 
creada en mayo de 19

'
2 en Chltr, 

provincia de Herrera. 

El surgimiento de estas Unidades Sanitarias motv6 

la sustentaci6n conceptual y practica de las mismas como: 

La primera piedra angular de 
toda organizaci6n tendiente a la 
profesí6n e incremento de la salud 
pública de un 

En 1958 se crea la Regi6n Sanitaria Oriental., Central 

y Occidental, con lis que se inicia la doscentraiizai6n 

de la atoni6n, procurando una lne3or planificac.i6n del 

trabajo por regiones e ,ecUlas para beneficio de la 

bl*C6rL. 	Al. )l.i.ttI&) tíimpo 50 inicia (1 Pgra,n* do 111- 

giono Maternz1 IntiUl, con •1 objetivo de 	e 

ri'sc, de enfermar o morir por causas rcionad 	con el 

embarazo, el parto y el posparto. 

salud Pública. 

Salud Pública. 
lSO). 77. 

TMinisterio de Trabajo, Prcvi5i6n Social y 
Memorias )954., TOTRO 14 	14b, 

Ministerio de Tr*Ño Previsi6,n Socia' y 
Momoras. (Pnt: Imprenta Nacional, 



En 1961 1  el programo de higiene MateTnel Intntil, 

c convierte en ProgTsmft Materno Infantil,con el ohJeti 

yo de ofrecer servicios coordinados y  eficientes que 

rantiter uta sud integral a la nuidre y el niFo 

En I962 la cifnica 	peclidi de la consulta pre 

sus funciones en la MtqtcTnidqd 198ria CanterA  

de Ren6n", a la que se le da el nombre de Cl1nlca de 

cia 

 

atendiéndose en oUa )as lestAttes referiĵas pOr el 

personal medico de los centros de saud 

fl lis de eneto de 199 1  cn la crenci6n del Ministe- 

rio de Salud por Decreto de cRhi.net.c No 11  se da inicio 

a otra etapa de refDrma5 en el sector sa1ud., prograriándóbe  

lita serit de ctkvda4e ten ente a mtr 1,0 lalí(100 

di otenCn, 	ptMlYnente (.i e) *pecto MAternn in(*itiL 

Üurazte exto perfod 	i  dd lestaba en 40. 5 x 

n Acidos vivos, y la iortalidad materna hbe 	 de 

1.1 en 1968 a 1,4 en 

A partir de este mismo afto. el Ministerio de Salud 

crea las normas tcnjco-administrativos y establecen ias  

actividades a seguir a cada uro de los funci.onarns de 

salud en la atenci6n do la gestante 

Iministeriode Siud. Memor- ias., (Panm 
tepartamnto de impresiones y Publica in 	del Msterio 
de Salud, I7. 	/n 
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1970. El Ministerio de Salud, establece en ia nor-

mas tcnico-adminstrativas del, programa materno infantil, 

las actividades del control prenatal, las que deben efec-

tuarse antes del quinto mes do gestaci6n en forma precoz, 

integral, continua y eficaz, las cuales deben, adms, 

abarcar a todos las gestantesi Se establecen igtalrnente 

cuatro (4) controles a cada gestante: el primero y el 

ú1tiTro deberán ser efectuados específicamente por e]. per-

sonal médico ginecoobsttra; y el 2° y 31  pueden ser 

efectuados por la enfermera rbstetrai  

1972. "Se da inicio a la clínica para el cont.ro 

prenatal de mu)eres 

C0100 iltiuncarvnrs de 

s1fa 

YlicolMU clase UI a 

de alto riesgo; siendo consideradas 

Pi ombarazo con Rh notivo, 

PI*CAS pClt gonOCOCOS PDXIxtivos y 
01 

La »toncidn de) programa materno ±nantil se ørgni6 

de acuerdo g  los tres niveles de atenci6n, cada uno de 

ellos en estrecha coordinaci6n entre s.l., en donde s re-

fieren las pacientes de un nivel a otro de acuerdo a sus 

iie1cles. 

- 	tM&nierio de Salud. NorLle Ateui.6n 
t!!!fl.L.1Uc'1.!Ti0.JJiTeCimi.0fl9.,.  y besrr*1IIo  del Niño 

(Panam.; 1973), 6. 
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En el primer nivel están incluidas todas aquellas 

actividades que son efectuadas en los puestos de salud, 

centros de salud y policlínicas, con o sin anexos mater-

nales 

El segundo nivel corresponde a las actividades ofre-

cidas en los }lospltalcs Regionales, áreas y anexos materno 

infantil de los centros de salud. 

El tercer nivel incluye actividades realizadas en 

los 11osit.aies Nacionales y cualquier otro centro de salud 

especializado, 

1973. Con la integraci6n de los servicios de Salud 

en el país, incluyendo las áreas rurales, la Caja de Se-

guro Social y el Ministerio de Salud fusionaron sus recur-

sos, tanta en lo eeonmico, estructural y recursos humanos, 

' fin de aunar esfuerzos y ofrecer salud a la pobici6n 

panameña, sin distingo de clases, credo po1íteo o econ6-

mico, y en la que se incluía la atenci6n de la gestante, 

tanto asegurada como no asegurada, bajo el lema Salud 

Igual para Todos". 

1979. Se da inicio al control prenatal a nivel de 

las policlínicas, a las embarazadas aseguradas que eran 

controladas anteriormente en los Centros de Salud.. Se 

establecen ya siete (7) controles prenatales, en vez de 
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cuatro (4) de los que tres () de ellos, deben ser efec-

tuados por el personal de enfermera y cuatro (4) pr el 

gineco-obstetra. 

1981. Se revisan y actualizan las normas 

administrativas de) Programa Materno Infantil. Se manto- 

no el establecíalento de los siete (7) controles prenta-

les, con la diferencia de que nn el recurso de ateni6ri1  

la enfermera puede atender a la gestante Indistintamente 

con el n6dico, a partir del 20  al 70  control prenatal siem- 

pre y cuando no exista vi recurso 	co, 	cptuat3o el 

en el que se establece que ¿che ser efectuado por el 

¡3CCOObstUtr* y/o m6dico general. So detorna que la 

atenci6n prenatil a U' 	tsnr 	 iniiiíiairxo. ante 4* 

la dud1Us 	an 

kl 	p.rtaN'ntO Mt.41b ilYt& 

rio de salud y la Coja de seguro $oci1, revisan nueva- mente 

las normas técnico-administrativas del progroima iiu- 

tamal (atenci6n smbulatoi-ia) 	¡n esta r.vis111 0  se sus- 

tituye el término de sub-programa *  por el término de pro-

grama maternal y programa infAttil.  

1988 	Se revisan y actualizan las normas tcniCO- 

adnunistrativ» del programa nuternal de atenct6n smhuU'-

tena, A las que so le agregan 149 normas de rnci6n 

hospitalaria. En estas normas tni-nlstrativs 
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se da énfasis a la promci6n de una política de integra 

ci6n funcional de los equipos, a fin de obtener el rendi-

miento óptimo de las actividades del programa. 

Se definen también las carcterstic.as  de la atencin 

según el grado de riesgo, su nivel de atenci6n, personal 

indicado para prestar dicha atención y técnica a utilizar 

en la pohlaci6n. 

Sin embargo, el servicio de enfermería no se contem-

pla en ninguno de los controles prenatales, como en las 

normas anteriores, en las que aparece la termirologfa mé-

dicoenfermera del 2 al 7 0  control prenatal, rengl6n que 

es reernplaado en los siete controles prenatales por ci 

médico y/o personal más capacitado, expresi6n que en un 

pdnipio rsrovc6 de 	nertÓ y contusidn por el pronn 

de entermeris de los nive1s inri.es , debida a lo »pMV<-nt0 

ausencia de la participación del personal de enermerf. 

Esta confusión fue aclarada por los directivos de los nive-

les centrales, quienes indicaron que la participaci6n de 

la enfermera estaba incluida en el personal más capacitado 

Otro CMbiD en estas normas esta relacionada a la ga-

nancia de peso adecuada por mes, a partir del primer tri-

mestre de gestaci6n establecUndose como promedio 1,1 Kg 

en lugar de 1.4 Xg. como estaba establecido en las normas 

anteriores a 1984. 



24 

Las normas técnico-administrativas de 188 0  son las 

que se e5tfl implementando hasta la fecha a nivel de las 

Oferentes instalaciones de salud del Ministerio de Salud 

y la Caja de Seguro Social, 

Estas constantes revisiones de las normas técnico-

administrativas del programa materno infantil, demuestran 

el interés que ha tenido el equipo multidisciplinario de 

salud, a través del tiempo, para lograr eficacia y efi-

ciencia en la atenci6n de la mujer y el niño, al igual 

que alcanzar y mantener la salud y contribuir al creci-

miento y desarrollo del país 

CL FACTORES QUE INFLUYEN EN LA ASISTENCIA fl 
CESTANTE AL CONTROL PRFNATAL. 

La asitencia 0 no de lá gtstnhfe al control prriatl 

puede estar relacionada con una seria de factores que inci-

den en menor o mayor grado, en que la gestante reciba un 

seguimiento y control adecuado 	Entre estos factores pode- 

mos mencionar: 

L 	Factores socio-econ6niios 

Las rircuntancins de la gestante puede influir 

en el deseo del embarazo, y en la actitud que gata asuma 

durante este período. Al repecto, Dfaz del Ctillo nos 

dice que: 
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generalmente un gran ncamerode 
gestantes de escasos recursos y de 
condiciones sociales y culturales 
deficientes, no le dan la debida 
Importancia al control preriatali 

Esto ocasiona constante inasistencia de las gastan - 

tes a las citas programadas, incidiendo en un control pre-

natal, eficaz y en Ja salud materna y al crecmiento y de-

sartollo del feto. La escasez de recursos dificulta ade-

más la adquisición de una dieta balanceada, tratamiento 

que se requiere durante este periodo y la Identificaci6n 

oportuna de complicaciones existentes en el presente o en 

un futuro inmediato de Ja gestante y del feto. 

tosrtdad' 

la esculiridad de la 9St3.ntC es un (ator Po- 

tencial 

t

ttrn ial que guarda est recha rl*eir con 14 rpQflsabiJi 

dad que 6sta asuma en la asistencia al control prenatil. 

Tarbi6rz tiene gran relacin con el factor ocn6 

mco ya que a mayor grado de escolaridad, Tny0r estabili-

dad econ6mica y por Consiguiente mayor capacitad para re-

solver 10a gsts inherentes al embArato  

'1rnesto Dial dei. Catfl), Podiatrlb 
nataL Za ed... (M6xio 	Ed.toia1 Interamr1cna, sK 



26 

En 2a medida en que la gestante tenga aIgin grado de 

escolaridad se facilitará la comunicaci6n de doble vfa 

lo que contribuirá a la comprensidn e implemertaci6n da 

los conocimientos transmitidos en la orentaci6n brindada 

durante el control prenatal. 

3. 	Edad: 

La edad de la madre es un factor importante en 

la asistencia al control prenatal. En el caso de la ado-

lescente embarazada, esta o no casada, Babson nos dice 

que esto significa un serio problema, ya que tanto ella 

y muchas veces su compaoro están anÇmicamente o inte- 

inANJUT-0n y a menudo son 	 tan 

n (to. 1. Probliffias 	 y Oduko,(- 

ciongles i que le Ven vnti'entd 	eh COIIS#CueTtelíl 	no 

le dan la debido importancia al cbntrl prenatal. 

En el caso de las adolescentes Soltera, l ;gran ma-

yora de ellas, debido i la falta de conocimiento, expe-

riencia y principalmente el temor a la represii por parte 

de us padres y a] que dirán de l 	ente 	gunas tratan 

de ocultar la evoluci6n normal del embarazo; utiliznda 

vutuar- os inadecuados, o prendas de vestir muy aJustadas, 

8 fin de ccult-r el crecirit 	omi de. abdome 
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La falta de guía y orientacién influye también en 

que no le den la debida importancia al control prenatal 

a tiempo. Algunas esperan hasta el nomento más cercano 

al parto o el mismo dia de la culmnaci6n del, embarazo, 

para recurrir a la atenci6n médica, conllevándolas a una 

evolucién y culininaci6n del embarazo con un gran sinnúmero 

de complicaciones propias a la edad y de un deficiente o 

ningún control prenatal. 

4. 	Estado civil: 

El estado civil guarda estrecha relacién con el 

soporte erocional de toda persona s  y de él depende el ti-

po de seguridad y desenvolvimiento personal de la gestan-

te. Scgn Doris Bethea: 

El estado conyugal de la madre 
soltera suele ser suficiente razn 
para considerarla de alto riesgo; 
nos dice que las gestantes solteras 
suelen solicitar los servicios del 
control prenatal en menor grado, y 
que gran parte de las gestantes sol-
teras son de la clase social baja,  
lo que a la vez se complementa con 
los factores de ignorancia e insol-
vencia econ6mica repercutiendo en 
el desinterés en la asistencia al 
control prenataL 1  

oris C. Bethea, EnfermerÍa Materno Xiifan- 
fnteramericana  tu,  4a, ed, 	(México: Nueva H.itorial  

l4), 	l02. 
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La gestante que no tiene un estado civil legal, au-

nado a un nivel deficertte y un bajo nivel de escolari-

dad, tendrá mayores posbiUdades de tener un control 

prenatal deficiente con las consiguientes comp1iacionea 

para la madre y el recién nacido. 

S. 	Estado emocional 

El estado emocional envuelve varios elementos 

que pueden afectar a la gestante en el aspecto psicoló-

gico, soporte que esté a la vez complenentado del calor 

humano apoyo moral, lo counicci6n, la gura, la Oriefl-

taci6ri, dinero, aspectos materiales y otros, es decir, 

q;mintos que segn l*a bptosldhdls aiivduale. 

AyUdiu t reducir el Catado de anSieJO do este per 

12 estado civil al igual que la edad de la gestante 

proporcionan seguridad y soporte emocioil, aumentando o 

dsniinuyondo el estado de optimismo. 

La acptaCi6n familiar del nuevo vástago es de gran 

lmrranita, ya que ci ser aceptado Je buen agao por la 

familia, rcpercute en su estado de ánimo, y por ende en 

la tomo de decii6n de darle seguiianto y control prona-

tal necesario.  
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El empleo y desempleo son factores que influyen en 

el estado emocional de la gestante. El primero, positi-

vamente en todos los aspectos, al mantener estimulada y 

segura econ6micamente motivndo1a a seguir hacia adelan-

te con el embarazo. Hay que destacar aqui que la tenen-

cia de un empleo es un aran apoyo para cubrir los gastos 

que surgen durante este período y los que se requieren pa-

To el nuevo miembro de la familia. En contraposici6n en-

centramos el desempleo, el que incide en un alto grado de 

negatiVismo al soporte moral y emocional de la gestante, 

aumentando su estado do ansiedad por el s6lo hohn de s-

ber que no cuenta con los recursos necesarios para sufra-

gar los ga5tos del periodo de gestaci6n y los inherente 

al nacimiento del nuevo miembro de la familia, ansiedad 

que es transmtda a la Solúa de ambos tante en le emo 

cional. COIO en la dsposici6n de la adecuada nutrici6n 

de los mismos,  

Por lo tanto, podemos decir que el soporte emocional 

guarda estrecha relaci6n con la asistencia o no al. control 

prenatal debido a que toda gestante dependiendo del estado 

de Ánimo en que se encuentre, el mismo incidirá en la re-

ceptividad y optimismo con que ella acepte la ua y orien-

taci6n necesarias pata un buen control y seguimiento pre-

natal 
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6 	Paridad: 

La paridad guarda estrecha relaci6n con la 

efectividad del control prenatal- Cabe destacar que en 

las gestantes con mayor paridad hay disminuc6n de asis-

tencia al control prenatal, especialmente en aquellas que 

no tuvieron problemas en loS embarazos anteriores, 	En 

igualdad de condiciones se encuntrn aquellas que du-

cn que ya tienen experiencia previa, y en consecuencia 

algunas deciden auto medicare, otras inician tarde el 

control penata, o simplemente lo pasan por alto sin 

darle la debida importancia que conlleva el embarazo. 

Aeflblldad o lugar de isla. 

La accesibilidad o lugar de residencia influye 

en el tapo de control prenatal que lleve 1 gtant. 

Por lo regular las áreas rurales caren dø recursos 

profesionIes, técnicos, ecoT6micos y equipos modernos, 

por lo que las gestantes quo residen en esta.s árns de 

djfÇcil acceso a las instalaciones de salud, se een 

tan con los contratiempos propios de esta situaci6n como 

lo son 	el tiempo, dificultad de transporte y algunas con 

problemas econ6niicos. Al respecto Atiene T. Geronimus, 
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nos dice que de acuerdo a estudios estadfsticos en 100 

maternales en los Estados Unidos, los controles prenata-

les inadecuados se observan en una mayor pioporc6n e 

gestantes que viven en áreas rurales. 

En estudios realizados en el Instituto de Periato-

logfa de México en 190, 1981, el programa para la capta-

ción de una cohorte de estudios perinatales, para la eva-

ivaci6n de la aceptaci6n de un servicio de salud, detetó 

que 1a 

Accesibi1idd geográfica de 
la instalací6n de salud, fue una 
variable que sesgó la aceptación 
del servicio de s1ud ofrecida 
i$$ 	ttte',.1  

1 Esther Csnueva y otros 1  —ProSramo para 
líl capta6n de una cohorte de estudios Pnat&1c, U 
Evahffic36n de la aceptaci6n de un sexic10 de SaiucP'. 
1OLtTIN DE LA OFICINA SANITARIA PANAIEMCANA VOlb 9 5 1  

T;flTio1i3j. 44. 



D. 	COMPLICACIONES MAS FRECUENTES DURANTE EL EMBARAZO 
Y SUS EFECTOS EN LA MADRE, FETO Y RECIEN NACIDO. 

Existe una serie de situaciones que complican el cur-

so normal del embarazo, porque afecta a la madre, feto y 

al recién nacido, Entre las más relevantes inencionareinos 

1. 	Complicaciones maternas: 

a. 	Toxerias 

La toxemia del embarazo es un síndrome de 

aparici6n exclusiva durante la gestaci6n, generalmente 

después de la ZOa, senana, caracterizado por hipertensi6n 

edema y pT'otelnuria. 

La toxemil a del cabaraxo constituya una eTLti4d 

y, por o ianto, tiene su dif unri.ai6n en Ina tea (3) 

eátádioii o ciiicaei6n a aber: pre-etlafttpl!A levo o 
moderada, grave o severa y eclampsia 

Esta coinp3icaci6n materna está estrechamente re1acio 

con rl tipo le control prenatNl Le la gestante yal-

gunos factores predisponentes como la condict6n fíia 

inesta nutricional, reposo y otros.  

Las mujeres que desarrll3n hiper-
tersi6n iflducida por el. emburazo. tienen 
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aumento de la capacidad de reacci6n 
al vasopresor anRiotensína 11, sema-
nas antes que aparezca cualquer otra 
prueba cinica de enfrmodad.1  

Normalmente durante el embarazo el volumen an.dneo 

e &ricrernenta tn 30 a 0% y disminuye la resistencia vas-

cular perifrca y ocurre dilataci6n alveolar perifrica 

por Ja ge5taci6n. Se requiero de este aumento de volumen 

sanguíneo, para irrigar la placenta, aumentar el volumen 

tisular del útero y de las mamas. 	El volumen sanguíneo 

más elevado ayuda, además a proteger al feto contra las 

alteraciones de la circulación a causa de la posicn su-

pina materna y compensa la p&dida desangre- durante ci 

p,irto. Li 1is4ptnui6t do la 	 YA5cular p%11 

tice (IP por resultado pri6n arte-tig1 iiramntc uinor 

dCsdc lo matad d1 prier trtmistro y durante todo ti se- 

gundo trimestre, con retorno lento de la presin artrial 

normal de la gestante durante el tercer trimestre. 

Entre los efectos de la hípertensí6n arterial sobre 

el sistema nervioso de la gestante, encontraremos: 	vi 

si6n borrosa, escoomas (manchas ciegas), 	faialgia.s e 

hperreflexia. L 	ila1gias pueden s'r frontales y 

SRlly Olds Mrc1a L. London y Patricia 
A. Lád,-w1g, Enfermera Materno Infantil. Un Concepto 
Integral  FAMilior.  (Mico: Ñuevaitoriai fnteraeri- 
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occipitales y algunas veces constantes. La hiperreflexia 

puede ser causada por el aumento del sodio intracelular y 

disminuci6n del potasio intracelular. La vaso coflstriC-

cidn y la jsquemia cerebral puede culminar en convulsiones. 

Las manifestaciones clinjcas en la gestante con pre-

eclampsia leve, puede ser, en algunas, asintomSticas, como 

también presentar ligero edema perifhico o ninguno, des-

pus del reposo en cama. La presi6n arterial puede ser 

de 140/90 o cerca de 30 zorr por arriba de la sistdlica 

basal. Las pruebas urinarias pueden identIficar la exis-

tencia de una (.) 6 dos (') de albúmina en una muestra 

limpia del chorro medio, y la orina colectada durante 24 

horas podre contener 500 mgs4 o rn.s ilo. ptote(nes. I.n pro 

iuuris OV una arjfest,c6n ir&a, y la altilal de los 

s'ign$ C*rd.ihmJs en aparecer v.n i pe.ecl.inpsia. 

En la pre-eclampsia severa puede desarrollarse ¿e 

forma súbita edema generaiiado, aumento excesivo de paso, 

presidn arteria) de 160/100 6 mayor. Presenta albdmtna 

en orina de tres 	a cuatro (+.*+) y las protenas de 

24 hc'rs pasan a 5 gramos. Se eleva el va1r del hemao-

crito, nitr6geno de área sangu$neo, Lreatinina ¡grica y 

ácido iirco; asf como también otros signos caracterfsei 

cas a saber: las cefalalgias frontales, visidn borrosa, 

escotoma, nauseas, v6mitos. Irritabilidad, hiperrcflexia, 
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alteraciones cerebrales, oliguria (menor de 400 ml. de 

arma en 24 horas), edema pulmonar a cianosis, y por 1ti 

mo, dolor epigástrico, el que suele ser el signo de cri-

sis convulsiva inminente (eclampsia), y se considera pro- 

ducido por el aumento de la ingurgitaci6n vascular en el 

hfgado 

Los trastornos vasculares p3.a 
centarios, se reflejan en fibrosis, 
trombosis e infartos que iimtan 
el funcionamiento de este 6rgano 
ya de suyo interferido por hiper-
tonía muscular uterina que carac-
teriza el padecimiento.! 

1. 	Repercusiones en el feto y el recién 
nacido. 

El Ph. en la tangre 1e1 en .tc ios 

hros al 4ZUA) que la saturaci6n de 	heno 	tera vuil- 

bilícal, de los íctoi (le Ivitantes toxm3s, es más bojo 

que e3 de log fotos normal, S*gn Silvio Aladjem, el 

umeTo de la hemoglobina total y hemtes que se bR vis-

to en los hijos de las madres tadinias, 5L hn interpre-

tado, como un mecanismo de adaptacin del feto frente t1 

bajo contenido de oxfenn existente en el período neonata1 

1Ernesto Díaz Del Castillo, Op a¡ t",  , 

UNIVETISIr- 	PMAMA7 
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En las gestantes toxiicas hay una relación feto ma-

terna de Aminonitrógeno, relac0n que disminuye en pro-

porción, al aumentar la gravedad de la toxemia, por lo 

que ha sido interpretado como: 

Un reflejo de la alteraci6n en 
la transferencia, a través de la 
placenta, de aminoccidos al feto, 
y puede ser responsable de su limi-
tado crecimiento) 

Según Díaz Del Castillo, el feto de las madres tox-

micas crece menos, y por consiguiente frecuentemente el 

peso al nacer es inferior a 2,500 gramos. Neonatos que 

a la vez presentan un aspecto de fragilidad, el que se 

confirma por su mortalidad perinatal tres veces más que 

la estipulada. 

En caso de ocurrir esta complicación a pesar de los 

cuidados e indicaciones durante el control prenatal, se 

administrare el tratamiento específico; y si no ocurre la 

mejorla, debe valorarse la interrupc6n oporturA del 

embarazo )  o indurci6n del parto en bien de la madre y vi 

Siv.io Aladjcn,b  Riesgos en La Práctica 4v 
la Obttriia_Moderna. (Espada: Salvat Etores S. A 
i0), 47. 
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hijo. Es por ello que estas gestantes requieren un segui-

miento y cuidado prenatal más exhaustivo, a fin de detec-

tar los signos y Snto1nas de la pre-eclan-p5ia, y prevenir 

hasta donde sea posible la agudizaci6n de esta coinp1ica 

ci6n y cualquier desenlace fatal a la gestante al feto o 

al recién nacido y contribuir a un pron6stico satisfacto-

rio para ambos. 

Anemias: 

En publicaci6n de la revista internacional 

de desarrollo sanitario Foro Mundial de la Salud, año 

1986; respecto al tema Planificación de la Familia y 

Atención de Salud Materna; un objetivo común; ci Doctor 

Fred T. Said, expone que según la O.M.S., la anemia afec-

ta a los dos tercios de las embarazadas en el mundo y 

entre el 40 y  el 50 por ciento de las defunciones maternas 

pueden estar asociadas con anemias. 

Se ha observado diferencia entre los niveles de hemo-

globina en mujeres gestantes y no gestantes, asociada al 

fen6meno de la hipervolemia inducida por el embarazo normal. 
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Las causas más comunes de las anemias adquiridas du-

rante el podo de gestaci6ri y ci puerperio *  ion lía de-

bidas a deficiencias de hierro y perdida aguda de sangre, 

ya que la carencia excesiva de ésta con la disminuCión 

simultánea de hemoglobina férrica en un embarazo, puede 

ser causa de una intensa anemia por deficiencia de hierro, 

en el embarazo siguiente. 

Esta complicaci6n guarda rcaci6n con el control pre-

natal, ya que a través de] mismo se lo lleva un seuimien-

to continuo de la hemoglobina en la gestante, y en el que 

se le prescribe la alimentaci6n indicada, el hierro y su- 

plemento necesario para la 	formaci6n de la hemoglobina, 

la que es imprescindible tanto para mantener el buen esta-

do general de la gestante, como para e] transporte de oxí-

geno y di6xido de carbono para el feto. 

1. 	Reporruiíntex trL rl Sto y en ti Yow 
cin nacido. 

Sorprendentemente las repercusiones 

fetales por dfcit 1e hierro materno y Restantes con ene-

mis megaloblst.tcas, no son acentuadas, ya que los ,'ecidn 

nacidos de madres aun muy anémicas presentan tlpicamente 

ntvels tormalei do hemoglobina, ya que el feto extrae el 

hierro independientemente de la rcSYva que ella poseo, 
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por lo tanto el hierro, corno el folato, son unos de los 

pocos elementos nutritivos para el cual parece ser válido 

aplicar el concepto de parasitismo fetal. 

No obstante algunas mujeres, previamente al embarazo, 

puedeii presentar anemia nutricional o deficiencia de 

hierre, la que se puede agudizar durante el embarazo. 

La anemia cr6niea pone en peli-
rci a la madre y a l feto, originando 

nifos prenía 1 uros y de bajo peso al 
rtacitniento 4 

C. 	Aborto: 

El aborto es la pérdida del producto 

de la concepción durante las primeras 20 semanas de gesta 

ci.6n, complicaci6n que impide el crecimiento y desarrollo 

normal del feto causándole la muerte, ya que este es expul-

sado antes de Su periodo de viabilidad. Esta pérdida es-

pontánea, por lo regular afecta emocionalmente a la madre, 

ya que la madre desde el momento en que se percata de la 

ausencia de la menstruación se prepara psicológicamente, 

para recibir al nuevo miembro de la familia. 

- 	1Glenda Fregia Butnrescu, Deligh Moca 
Fillotson y Patricia Padulio Villarreal. Enfermeria_Peri - 
natal, Riesgos en la Reproducci6n. Vol. 2. 	(México: Edi- 
tonal Liiiusa, S. A4, 1983), 	7ó. 
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Esto hecho demurstra la ¡InjiOrtRnCia de inir el 

control prenatal desde el primer trimestre de gestaci6n, 

a través del que podrán detectar los signos y sIntoinas 

cartr3ticrt de esta compUcaci6n y tomar Ifts medidsa 

e indicaciones necesarias, lai que ayudrn., en muchos co - 

sos & prevenir y minimizar 1* 	t 	ipcn espontánea del 

embrao. 

ch. Ohes&dad 

L$ obesidad c *peso de la jestante durante 

el cmb rao guarla mucha relaek!, "con la slud del ni-

ño al nacrr i  el que depende en parto del aumento atis-

tmetorio del PtSU de JO Ma4re,af enTRO (Ik SIU j5ello Ofitos 

del 	 T1 pro Corpal Uronte J4 lelt.*,0,14ti  

es uno de los ParIMCtrUScon que 	cueni €fl el VuntrO 

pteai para evaluar 2a evo3ui6n normal del embaro z o Y 

el vtado nutrlConal de la Madre y el fto1 Es neccim-

rio detacar 1  ademíi, que es loportante el conocimiento 

del peso habitual previo a is Rc5t8ci4n  para fl1ta 

In estímuliici6n del c1culo ponderaL 

Ruth flier 
Carterfsttca del 'er 

na Sanitaria Pnanericana. 

Puffer y Cartca Y. Serrano 
al Nacei'"1etti de la fi- 
VoL 103,, 	i1elr 
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Williams nos dice que en cásos de mujeres obesas, es 

probable que se desarrollen una 
gran variedad de conpllcaci.ónes se-
rias del embarazo, incluyendo hiper-
tensi6n, diabetes, aspirci6n del 
contenido gástrico durante el proce-
so afl5tSCO, complicaciones de las 
heridas y trombo-embolismoJ 

Nos dice también que Tracy y Miller en 1969, en el 

transcurso de una revisi6n de 4 8 mujeres cuyo promedio 

de peso fue alrededor de 129 Kgs., señalaron que aproxi-

madamente 2/3 desarrollaron alguna complicación obstétri-

ca, una de las cinco mujeres diagnosticadas con diabetes 

muri6. Alrededor de la mitad de las 48 fueron considera-

das hipertensas. 

1.. 	Reperrusonos en el ftt y cn o rec.in 
naedo. 

En las gestantes obesas, el aran Panículo 

adiposo, dificulta el examen clínico durante el periodo 

de geataci6n, dificultando tambin la palpaci6n de las 

Partes fetales y la auscultaci6n de los latidos fetales 

con el estetoscopio. 

Jack Pritchard, Paul McDonald y Normn 
ant. Obstetric ha ed. (Northwal)c Connecticut:  

Apileton Century 	Crofts, 19$5), 61. (Traducido por 

la autora). 
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Ricardo Schwarcs, sustenta que en las gestantes obe-

sas es mayor el porcentaje de abortos, partos prematuros 

y de ruptura prematura de las membranas¡ igualmente en 

estas gestantes la duraci6n del perodo y labor de parto 

es también mayor que lo normal, por lo que se hallan aumen-

tadas las posibilidades de sufrimiento fetal; el hijo de 

la obesa puede también nacer con un peso inferior al nor-

mal, probablemente debido a la insuficiencia placentaria 

d. 	Infecciones del tracto urinario. 

La infecci6n urinaria, es una de las com-

plicaciones que ocurren con frecuencia durante el emba-

razo. 

Los gérmenes infectantes pueden ser de distinto tipo, 

predominando los gram negativos, como también los gram po-

sitivos en particular Staphylococcus aureaus; y las bacte-

rias aerobias Escherichia coli que es la más comn. 

Entre los factores predisponentes de esta complicaci6n 

podemos mencionar: la uretra corta y estructuras anatómi-

ca<, de continencia de la erina diferentes a las del hombre, 

alrededor del "3% de las embarazadas presentan reflujo",1  

Ricardo L. Scharcs, Carlos A. Duverges 
y Angel Gonzalo Dfaz, Obstetricia, 4a. ed. 	(Argentina: 
Editorial El Ateneo, 198Í, 26. 
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el que es más frecuente durante el tercer trimestre. La 

comprens6n progresiva ejercida por el útero determina una 

extsis urinaria s  que favorece la proliferaci6n y coloniza-

ci6n de gérmenes en el parenquima renal; la constipación 

frecuente en la embarazada, puede permitir una exacerbación 

bacteriana intestinal que, por vía linfática o por conti-

güidad, podría infectar el intersticio renal; aumento de 

flujo sanguíneo renal que se produce durante el embarazo, 

y el que favorece el acceso de un mayor numero de grrnenes 

por vía hémática; además existen otros factores predispo-

flentes tales como: cervicitis, endometrtas, salpingitis 

y parametritis. 

Se calcula que su frecuencia es de: 

4 a 6 en todas las mujeres emba-
razadas con proporciones más elevadas 
en los grupos socioeconmicos más ba-
jos, aumentando la frecuencia con la 
edad y la paridad.1  

La gestante que ha experimentado una infecca6n 

urinaria, es más propensa a las 	infecciones 

recurrentes, corno labacteriuria 	asintomtica, ya sea 

durante el mismo embarazo o en los subsecuentes. En casos 

1Sally B. Olds, Marcia L. London y Patricia 
A. Ladewig. Enfermería Materno Infantil un Concepto Inte- 
gral Familiar. 	1éxico, D. E,, Nueva Editorial Interae- 
ricana, 1987), 40. 
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de una Infección aguda de los v1*a urinarías sobre todo 

con hipertetni*, puede desrrollA1c infección del liquido 

amni6tico, el que puede provocar el retraso de crecimiento 

de la plenta 	ii casos de la persistencia de in mi5rna 

cerca del término del embaraza, existe 1.0 probRbllldiíd de 

aumentar el pe1gro del parto pro 

A trav 	del control prcntal puede detectarse cual- 

quier s1grio y sintoma preczmerite 3e esta coiplcacI6n; 

!á que  se  le dará el tratamiento indicado .,evIttide 

la agudai6n de la MISMR, lo que ocaslonbrb. el. de-

terioro de la salud de la geStante y 3i p duct de l 

rcepci6n4 

Clei -  ioe 	iu.S 	 01 

Durante Los meses del 	to y h vida iñtifl 

uterina, el feto al igual que lo weltante l  sufran una se -

rie de cambio: se desarrollan y (unionan como una un-

dad interrelactonada e int.erdopDndiente tlaramente dice 

ible; el feto depende totalrnentc de 1* madre, a través 

de la placenta. depend.ncia que se vrrÑ g*ndanente rda-

cionada y afectada, can el tipo de control prenatal que 

reciba o nø 1A gestante. 
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A continuici6n expondremos algunas complicocíoneg  

que tepe2'Cuten con mayor frecuena en el recién nacido, 

y están asociadas con el tipo de control prenatal recibi-

do por la gestante durante su embarazo,  

n. 	Prempturidad: 

El prematuro es conocido también como re 

ciü nacido pretrrnino y quegracias a los avances 

ficos, y & las complejas 	ctiic*s de vjgiiancia CxiteütC5 

en la artulid. tuchos de estos pequefos 1oran sohrevi 

vi Y, 

Estos recién nacdos se caractorizan Per su lndurez 

orgánw y IP,  difultdcs funcitaxiob que jp  pila ciit' 

yt, los que se acentúan LOMncn e'ueTtaael ccrte ti- 

pó dr vdn intruteina, 	p'r 	nnte 

bin los índices do *o't.1tdad,, en 11 Medádique a,zment 

ci grado de inpnsdurcz do 10 	iøs, el que indica quo tsn 

drrol1adc nr enurntra el T10 al flrnento de su nati-

miento, y la capacidad funcional que tienen SUS rganoa 

fuera 3e1 otero.  

En el disgn6stico precoz de la an;, de un parto 

p?maturo; a la Restante se Ir ai1*tri  el tratamiento 

de UCTO inhici6n, que conste en Ii Ñdn4traci6n 

c1e 
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firinacos betatios tr vfA 
intravenOsa u oral, adems 1e n- 
ptoataglandznas; o in1omçtacira 
(100 mg/dra, dosis media). ' 

Sin emburgo 0 en nuestro Medío e 

tndometcira por va recta) 
potoro de lOO rigs,cada 12 horas, 
poT tres dosis y luego se continua 
con indometscina de 25 ngs. (vo), 
tres veces 01 da por 5 dlis2 

tratam iento que reduce sign ifi c9tivalneDte la ortratibi1i 

dad y por ende la prevenci6n de) parto prematuro. 

Generalmente gran parte de estos nacimientos prcmruros, 

son de m4res que durante el periodo de gestacift ro lo dio- 

ron la debida niportanea si control peats desde el pr- 

mer trtmestre de gestact6n, y lo inicaron tard.amente, o 

i mismo no fue con el 	 y eii4 Mr.  

R~n rm. 	tstÓ! heebo' reperutn 	t le d;Lf;LC,111tRa de 14 

detteci6ny tr 	entØ a ttetupQ de CUIqui.*r 	rro y Sínto-

mi causante o predasponentc' a que él pArto se Odrianto M la 

fecha probAble del mismo, repercutiendo tamh&n el poslbl 

rI.C520 de mortalidad de estos n i fins, ya 

que la inortaljcVqd es m4s alta 
entre los tinos antes del término 
que an entre aquellos cuyo paso al 
nacer ea menor de 2,500 gramos o iiis 

IRicardo L. Schwarcs, "Op. ctt,' 	04 

W'nston Reycs 	M6,dico Ci fiecoch ~q tel, rí; 
de Sslud 	Profesor ie le Fecu1t 	de Meic& 

Universidad de Panamá. 

3Ruth Rice Puffer 'O1 Cit1,111, 

3 
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b. 	Bajo peso al nacer. 

El recién nacido pequeño, es aquel cuyo pe-

so al nacer esta situado por debajo del décimo percentil 

scgin la tabla estandar para el crecimicnto intrauterino 

según Lubchenco y Cois.; tabla que es aplicable tanto a 

níios de diferentes tipos de raza, nivel sociecoii6rnlco o 

ambiental. 

Silvio Aladiem nos dice que generalmente estos niños 

presentan una mayor morbilidad prinatal, tales como hipo-

glucemia y la policitemia, que los niños de la misma edad 

gestacional cuyo peso es el adecuado. 

Los factores responsables de esta morbilidad difieren 

de los que presenta el niño pretrmino, porque el princi-

pal problema de estos, es el potencial para desarrollar un 

síndrome de sufrimiento respiratorio. 

El bajo peso al nacer puede ser por diversas causas, 

Mes como 	razones genéticas hereditarias de sus proge- 

nitores, o trastornos hereditarios espocfficos metab6iicos 

o cromos6rnicos; deficiente nutrici6n materna, y por ende 

insuficiente aporte de material nutritivo para el feto; 

la toxemia; la diabetes y enfermedades vasculares Cr6TiCaS, 

junto con la gestaci6n multlple y anOCaS piacentarias; 
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consecuchc)*5 morfo160ca de la ruboi* cOng6n]tkl  la 

hipoxift puede ser un factor involucrRdo en el desarrolló 

de nil%os pequeños, nacidos de mujeres que habitan grandes 

alturas 

Gruenwld R 	rrali6 un trabajo de insuflicienclo pie- 

centena, en el que postul6 que -qi el bloqueo al intete&m 

bio materno fetal se produch pTeco2mente en le gestec.6n 

y por largo perfodo de tiempo, se retardaria el crecimiento 

del feto en forma global, presentando el. n...ño al nacer, un 

déficit, tanto en el peso como en la taiia 	En crnbi,o, 

cuando el blooueo ocurre muy cerca del término Lle 1,n.  ges- 

tacidn, el ni.fo podría parecer más delgado 	debl- 

litado, 

centr 	vtg*ci6n Ofeltghdh per 01 	tLt 

N*iotiJ de TroltkNtilo5 Neur016cns de la 	*cin y 

Awatdentob y •l Centró de Ustad£sticás 

de Salud en los Estados UflJOSh llon a la conciusi 

de que otro do los factores prediftl)onentes al bajo pesó 

al nacer es el 

peso de 1* madre antes del enba-
raso y el aumento de peso durante es 
te p.rfodo son los factores mis impr 
tkntes que dCterm3na el peso al nacer)- 

507. 
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En cuanto al aumento do peso durante el embarazo, se 

hal1,6 que a tasa de mortalidad infantil era aproximada-

mente tres veces más alta entre los hijos de mujeres que 

aumentaron menos de 9.5 Kg. en conparaein con , aque!Iás 

que aumentaron 9.S Kgs. o más. 

En un estudio realizado entre 56,00 nacidos vivos 

en capitales de estados de Brasil, se examinó la reiaci.6n 

entre el peso adecuado de la madre antes del embarazó y 

el peso del recién nacido. Los resultados obtenidos re-

flejaron que cuando el peso materno era sólo de 70 a 79 

por ciento del peso adecuado de la estatura. 

el 11,8 por ciento do los re 
cl6n UcIJOS tn bajo peso y el 
34.3 por cto pesó dfcien 

Sóló algo más de la m. tad do 
los recin nacidos ($3.8t) tuvieron 
peso favorable. Por otra parte en-
tre los recién nacidos hijos de ma-
dres con IlOt o más de peso adecua-
dos para su estatura s  los porcenta-
jes de pesos bajos deficientes fue-
ron 5. 3 y 18.8 respectivamente, y 
tres cuartas partes do los rocié 
nacidos tuvieron peso tavorahie, 

ibld, 	502. 
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C. 	Procesos Infecciosos: 

Las infecciones perinatales son causas de 

una gran cantidad de muertes y algunas veces responsables 

de los partos prematuros. 

Los procesos infecciosos contribuyen de wt* Impoy- 

tanto a alterar el destino y la 	li1adel (ttD y 4 	re- 

cién nacido, muchos de los CUM101 nacen muertos o fallecen 

consecuencia de estos procesos incosos, o tienen que 

permanecer perodos largos de trRtzmientos con antib{6t 4  

ros y otros medícamentos, en la sas de cud,dados intensi-

vos de flvoflato1OgfR 

Entre las posibles CRUSS5 o vas do infecci6n ml(s 

1Cv4mt$ 4  teliemi'a los que he 	 lr,  ln Hir- 

CUIAC16A i&teint íetl, a ryC.V11 dr co.nA.1 drl PA?tn 5  por 

v 	acendento 911  caso 1c ruptura tk 	na po pDt 

dos prolongados de 24 horas o 

Algunos de los procesos infecciosos en t] foto y eii 

el recién nacido, pueden ser prevenilis a trt4vIs llel con - 

troj prenati, por medio de Yo itentificsçi6i 	or1ontcIri 

y tratamiento a tiempo que IR gustante reciba en los enfer 

metdes infecciosas y virales. Lii los casos de ruptura 

prematura de rnombrana, la incidencia da estOS preSOS 
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infecciosos, se evitarían yfo disminuirían, si la gestan-

te solicita atención m&dica, inmediatamente identifique 

la salida del líquido amniótico por vía vaginal. 

ch. 	Eritroblastosis fetal: 

La eritroblastosis fetal es una enfermedad 

que se manifiesta en la etapa tardía fetal o en las prime-

ras horas después del nacimiento. asta palabra compuesta 

significa eritho rojo + blastos = que nace + 0515 = re-

lativo. 

Esta enfermedad es solamente uno de los muchos pade-

cimientos hemolíticos congénitos del recién nacido, y en 

la que hay una destrucción excesiva de eritrocitos por 

incompatibilidad entre los de la madre y el feto. Se pre-

senta especialmente en el antígeno D del grupo 1h.. 

Eleonor Thompson nos dice que su frecuencia es de 

0.5 por ciento de nacidos vivos, y es una causa importante 

de mortinatos, aunque tiende a disminuir como resultado de 

la administración de anticuerpos anti Rh a las madres con 

este riesgo. 

Esta patología es causada por la inmunización por in-

compatibilidad Rh o ABO. La incompatibilidad se presenta 
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cuando la madre es Rh negativo y el feto heredo el factor 

Rh positivo dominante de su padre, Sus eritrocito,-; será 

también Rh positivos, pasando sus células de la placenta 

a la sangre de la madre. Como esta sustancia es extralla 

a ella, cmena su sangre a producir anticuerpos lo que 

se conoce como sefisibjlítocl6n materna, anticuerpos, que 

son la defensa del organismo y actúan contra lósinvPores, 

luego regresan por 1 Placenta al feto a través del rord6n  

ktmbxlic3l, iniciando la destrucci6n de los eritrocito& del 

feto. 

En el caso del primer esiberao de la YARare o  existe la 

posibilidad de que no exista esta d trucci.6n, debido a que 

rl ndmerQ d* etoclt 	nu COL 	ente romo paro 

daflo alguno, Sin mharCc,  14 MALIri evnpi#izp 0. 	umulr 

ant1eTOs con ¿ada 	 lo que 8.1..Iffliwnld I.as PotIhAJI- 

Wes de ocasionar anemia grave en el, recién nacido. e ifl-

clusive la rnur'rte al flaCiento 

A trsh del control prenatal pnete prvnnirse esta 

condic6n de eritrobiastosis fetal; en la que 2-a enfermera 

materno infantil y el equipo de salud se anticipan y reali-

zan los preparativos nQCCSaTIQ5, ya que en los casos que se 

detectan gestantes con Rh negativo, se real. arh iediata- 

mente los exmenes correspondientes para determinar la 	la- 

tenc3a o no de anticuerpos anti h, para tomar precaw 
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ciones y las medidas necesarias al I1iorneto de presentare 

el porto. En ese momento se envía una muestra de sangre 

tomada del cord6n unibi1.cal para efectuarle la prueba de 

Coornb5 indirecta, y en la que se deubren los anticuerpos 

que puedan ocasionar daio. Se Orlerito tAmhiD 	la geatan- 

te para que esta pendiente de que se le administre dentro 

de las 72 horas poaparto, el MediCOltentO jndcado, con el 

fin de evitar la sein siblizacn al factor Rh, con globu- 

lina humana anti D (Rhogan), suatancia que rot.1a de la 

rci1c6n mter»a Las cluiaa {e-tales Rh potvo, y por 

ende, brudr protección a los productos d 	mbo 

posteriores.  

1. 	Postrmtno 

Nos dice I!nnni 	pique 3 	 1et8 

postrmíno a todo recién nacaJo que pasa de lss 43 çemana 

de gestación, o los 300 dfas, sin qui,  se pueda determit 

su csus 	sin embargo, se conoce que la placenta no funcio- 

no de manera adecuada cuando se envejece, por lo que oca-

siona el sufrimiento fetal. 

Los trastornos comunes de los posmsduros incluyen 

hipoglucemia, policitemia y estrés por frfo,por falta d 

grasa aubutnea 	Como ocurre con el bebe pequeño p»T# 

la edad 9estacOnal, son ms frecuentes las anoinaias 
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congénitas. Los poswadnros pueden motra.r hpc'xia on 

Útero, por lo que a veces hay apiraci6n meconia 3 por su-

frimiento Letal o actividad convulsiva del neonato. 

La tasa de mortalidad de estos recn nacidos es dos 

veces más elevada que la do los recién nacidos a término, 

esecia1ente cuando tardan má s de tres semanas, al igual 

que tahin es mayor a tasa de mortalidad fetal que la 

de los nocnntos, ya oue una vez que nacen disminuyen las 

posibilidades de las complicaciones. 

A través del control prenatal, seguimiento y evalua-

ci6n física de la gestante, puede determinarse a tiempo, 

el periodo de gestaci6n aproximado, y tomarse las medidas 

tt)di<~td4z en 1( 	 po nn dl oit rAso, 	T'- 

jflYi y 	ji 	LI .k !b1 	4 	 t'rttu 

de IPS getatite 	oo l a do iis rezri 	ido. 

& 	AnQmUa' cromo6micis y 

Durante el primer trimestre cte gestaci6n,  

ci feto corre el t'isyor peJgro debido a las iorulidades 

relacionad5 con los defectos crom 6m.icos; Yá que Pueden 

producirse 	pieamente mutaciones nuvas, con configu- 

raciones troitoi6nicas desequilibradas. 
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Principaltnente en 1a5 mujeres  
de más edad, y ello puede dar lugar 
a un nongolinrn, Síndrome de Turner 
o Sfndrome de Klinefelter.l 

Socialmente quizás pueda psttn- se la cfjurc6n 

problemática XYY, que tantos individuos psicol6gicament 

trastornados ha originado en los lt 	ao; y el qué ti 

la vez representa 1 a posibilidad de cualquier afecc6n al 

feto y al recién nacido. 

En las primigrvidas muy j6venes y en las gostante 

mayores de 35 y  40 aos se encuentran comúnmente la unen- 

cefalia e hidrocefalia 	La Implantaci6n defectuosa es ms 

comU n las emharaadas mayores de 3.5 a 40 ais y en las 

grandes m1tiparas, 

• cdades 	 !dqla ptln 

dursnte el prun*r triinetre juegan 	un pat impor- 

trte 	que el virus perste en la c6,Iuln del feto dit- 

ratteago tiempo a pesar do la presencia de los nticucr 

P05b produciendo 	ións celulares de cuant.a variable,  

retardando la dlferenciaci6n hfsti,cs y retrasando al de- 

rollo de iucbcs 	ano; 	rodueitnd4csoPrírQTQ it 

Silvio Aládjein, RiesosenlPTct1  
de  la  Obstetricia Modcrna. (España 	Sa1vt 	tntI, 
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p1acenttis, luego la infecci6n que se extiende Invadiendo 

la circu1ai6n fetal. Este gradb de leones vfa consi-

derablemente y en lo que estos pueden presentar desde un 

retardo en el CTeCíMICntO intrauterina, pero Sifl anormal!= 

Uades burdas> Sin embargo, el ojo el coraz6r y el oido 

son PArticularmente afectados, quis debi.dn e qua durante 

el primer trimestre no hay antiuerpes en el feto contra 

el virus de la Rubeola, ya oue la 

lgC procedente de la iadre 
puede pasar al feto ete le erne 
na 12 y 1' o un poco Ifiás. tarde¡ pe 
ro el feto responde hasta las 24k. 
semanas con la produein de IM, 
que es la que Contieneti 10 anti. 
tucrpos espficos para la Ru-
beola 1 

Cuan3e 1* níe..16ti vcne lúRpr entie 	smtn*, 

se pr(nluCOn mtltp1'es dftt 	f.one en ci 

por ciento de los fotos. Esta inci.dencia disminuye en 

cinco por ciento si esto 	adquieren trspus de la 14a. 

semana, por lo tanto, podemos decir que las compiiccaone% 

de ella oscilan desde la suerte fetal hastA el I'aciriento 

de un no con eomp1cióTtea. 

La etologfa de las anoxralÇa; ctas, en general, 

s clasifican como causas genéticas y no genét icas, 

T ibid., S. 
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Las genéticas se consideran como factores heredados, 

debido a factores dominantes o recesivos, ligados al sexo, 

o a las nuevas mutaciones. 

Las malformaciones pueden ser tai,hi6n trastornos bio-

químicos, cronios6micos o ambos, determinados por los genes. 

Las causas no genéticas se deben a factores ambienta-

les, tales como el síndrome de la brida amni6tica o a fac-

tores terat6genos, como lo son la radiaci6n, infección y 

drogas tomadas por la madre. 

Algunos de estos factores genéticos predisponentes 

podrían ser influidos por los factores ambientales duran-

te la organogénesis pero: 

se CUe que la mayoría de las 
malformaciones tienen su origen en 
La herencia multifaetoraL 

Actualmente en muchos países desarrollados, por lo 

regular durante el C,fltTø1 prctita1., se le Tralitan a la 

gestante los exámenes cromosómicos y ultrasonido, en la 

atención prenatal modernas El ni- . Rudy E. Sabbana no 

dice que si no se tienen fechas confiables, e: 

- 	lhid., 428. 
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importante vaorar la salud de 
feto por vigilancia clínica del cre-
cimiento uterino o por medíciones ul-
tras6nicas do los diversos partos fe-
tales y en las que se puede detectar 
además cualquier anoraia congénita.  

Recientemente en los Estados Unidos; se est.án efec 

tuando microcirugías intruternas, en aquellas gestanteg  

en las que se les han detectado fetos con anomallas congé-

nitas tales como: meningottic, espina hffida, hidrocefa-

lia primaria y otras con resultados favorables para el re-

cién nacido. 

En Panamá tarnbn se están efectuando estos estudios 

a aquellas gestantes en las que se sospeche que hayan es-

tado expuestas a cualquier situación de riesgo. Es a tra-

vés de Cato1 eios tales como. la  prueba de aljapro 

tena en suero Moterno j  para ietctat defectos del tubo 

neura1 pib1es slndtomeo de Dowri espina h.fida anenc 

f1 ia 	1oueningocele y otros, que surgo le pofblIdd 

de determinar lo pmTuia de cualquier anomalío en el fe-

to; en tstts casos se wrientará a los padres, quienes Po-

drán dcdir si desean la interrupci6n del eibtao o 

cOti6fl del mismo. La gestante que no lo rea1ie u 

1 Rudy E. Sba 	"Fstinaci6n de ha Vida 
POMO, M~OMdic2. Vol. 2b 00 de abril de 	:S3 

11 
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seguimiento y control prent1 precoz, no podrá llegar a 

conocer esta situaci6n con antelaein, ni tampoco tendrá 

la oportunidad de tomar esta dccisi6n a tiempo. 

d. 	Síndrome de membrana hialina: 

La enfermedad de membrana hialina es una 

dr las causas más comunes de morbilidad y mortalidad en 

el neonato. 

Silvio Aladiem, sostiene en su obra Atlas de Perina-

tologa, que es posible predecir con grandes posibilida-

des, antes del parto, a través del control prenatal, si 

el feto contraerá la enfermedad de la membrana hialina. 

Se ha demostrado también que pnrtículartente la 	Íns 

traci6n de betametasona a la madre, durante el período de 

gestaci6n 

12 mis im/cIa durante dos dÇas, 
reducen significativamente la inci-
dencia del sndroe de dificultad 
respiratoria o enfermedad hiina 1  

tir'c10 L. ShW*r, "Op 	it4", 200 
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Entre loa factores predisponentes de esta omp1ca 

ci6n del recién nacido tenemos: el valor del PH. , tem-

peratura, volumen de sangre, stress prenatal regulaci6n 

hormonal y muchos otros agentes farmacóllgicoa que poten 

cian la síntesis del agente teaiactiv. Otro factor 

prcdisponnte es la preaturidd, Yft que epesar 

entre 1 y  LS Kgs los hace más vulnerls. 	Neg LlICC 

también que existen otros factores aoiados con alta In-

cidencia de enfermedad de membrana bialina, que son dia- 

botes 	

dia- 

betes rndflitus diabetes gcstini, 	 vnsl 

trabajo activo durante el embarazo, 	ltipridd mayor de 

3 y fRctoreç genéticos. 

lo; foct,orrs 	 %øn.,  pte- 

tU,'it1, natlaipnto por VPIU p#, pArt,n ¿u 

v!6fl, 	n prts Reinr. Igrirs o?.J.AunCIVy *t 	ir5 it 

h'nnnos ton síndrome de uuftilnlc, 7itu re trato o 

Podrmos apreciar que muha de estos facteI pueden 

ser evit&doa, a trah del control prenatAl en el que ae 

le brinde a la gestante la orientación ind1c4 	tanto 

dietética, como de la evitar la ingesto de determinados  

férmacos, el raposo necesarto, gufa y apoyo necesario $o 

bre su nuevo estado, a fin de evitar el stress durante el 

periodo de gestac16n 	el parte stes de lo feha indicada 

y otros 
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f. 	Card3opatas congénitas.,  

El recién nacido con cardiopatías congéni-

tas tienen un defecto en la estructura de su corazén o en 

uno o mis de sus grandes vasos que llevan lo sánge de y 

hacia el coraz6n, 

la frecuencia de estas altera-
raciones es de cerca d 8 por cada 
1000 nacimientos vivos. 

El corazón del feto se forma por completo a la Sa. 

semana de gestaci6n. 	las causas preisponentes de esta 

complicación son multifactoriales. 

La complicaci6n puede ocurrir si la gestante contrae 

rubeola durante el pr imer tritnestro de estaci6n y/o 91 

esta desnutrd. 

Otros factores maternos predsponntes son: 

AICOboliSmo- 

IDIAbotel lacarinA. 

- 	Tnesti6n de sales de litio.  

• Edad avanzada de la madre. 

TEløonor  Thompson Enfermería Peditrica 
da. cd. 	Mico: Nueva Editoyiol 
de C. y., 184). 	99. 
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- 	Predisposici6n hereditaria determinada por mu- 

chos genes y algún factor ambiental, que hace que se dis-

paren las manifestaciones en el individuo predispuesto y 

lo hagan cruzar el umhrfil que exista rntTO Cl cciminto 

norin8l y el anormal. 

A través del control prenatal Le le realizan estudios 

de sonograffas para investigar la edad del desarrollo fe-

tal, iocizci6n placentaria, sexo del feto y conviene 

recalcar, además, que gran variedad de defectos estructu-

rales fetales, pueden ser visualmente disrnibles, los 

que son de gran importancia para el mejor seguimiento y 

control del embarazo, permitiendo a la vez tomar las me- 

das pertinéntes con ant 3ae6n, lo tut conlleva a evi-

tar y a Jisffifluir ha.ta donde sea posible> las compliai 

nes materno fetales y dl rcin nacido. 
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A. 	DESCRIPCION DEL ARLA DE ESTUDIO. 

El estudio se realiz6 en ii sala de puerperio inme-

diato, y cuarto de recién nacidos del ler. piso, sala de 

cuidados especiales de ginecoobstetricia (C.E.G.O.) del 

81 piso del Hospital General, del Complejo Hospitalario 

Pr. Arnulfo Arias Madrid 	ubicado en la transístrnica y 

Avenida José de Fbrega, instalaci6n de salud a la que 

acuden a dar a luz gestantes aseguradas y beneficiarias. 

El 70 piso cuenta con 17 cubículos, con una capaci-

dad de 69 camas, con un recurso de enfermería de; 1 en-

fermera supervisora, asignada para el servicio de gineco-

ebstetri.cia; 1 enfermera jefa, 7 enfermeras regulares y 

10 auxiliares de enferrned 	1 secretaria,  

La sala de neon.atología está subdividida en dos sec-

i.ónos, cada una de las cuales está ubicada en ambos ex-

tremos del 7 piso a) le sala do Neonto1ogía del niño 

sano y b) sala de Intensivo Patoi6gico. 

La sala de niño sano, dispone de 32 cunas. La sala 

j.ntt,,ns~v~> ptø].(;!lÇ dci 	d 30 e»OS y 17 ¡"04si- 

do,rg5 AbievtAly 	 rement tiren un eeiut, d 

65 reeiét nacidos. tate 	r'iico d pone con 	 çk 

etfcvmti-lade 	encrmra, jc' 	16 enrrie1'as 	sli* 
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auxiliares y  1 secretaria; personal que es distribuido en 

ambas secciones para laborar en los diferentes turnos, 

a sala de Cuidados Especiales (C.E.G..0) del 8°  

piso, dispone de 8 camas. La sala de ineco-Obstetricia 

dispone de 7 cuhculos con una capacidad de 35 camas; 

este servicio dispone de 1 enfermera jefa, 9 enfermeras, 

6 auxiliares y 1 secretaria. 

Cada uno de estos servicios antes mencionados dispo-

nen también de los servicios de un médico interno, 1 mé-

dico residente de turno, durante las 24 horas del día; 

además de los servicios de los médicos funcionarios corres-

pondientes. 

L DIO 

M diseño ut2izado en esta inyestigacán, es descrip-

tivo y retrospectivo,  

]:s descriptivo, porque describe los características 

d1 control prenatal y su reloc i6n con la ousencia o pre-

sencia de  complicaciones en la gestante madre y recién 

nacido.  

Es retrospectivo, porque se efectu6 con 406 puérpe-

ras )  quienes culminaron su periodo de embarazo )  recibiendo 
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o no los controles prenatales requeridos y establecidos 

segri las normas del programa materno infantil del Mlriis-

teno de Salud y la Caja de Seguro Social de la RepLiblica 

de Panamá. 

C. 	UNIVERSO Y POBLACION, 

La poblaci6n del estudio estuvo constituida por el 

universo tn u totalidad, o sea todas las gestantes que 

dieron a luz durante el mes de noviembre de 1988, y  quie-

nes estaban hospitalizadas en la sala de puerperio inme-

diato y sala de cuidados especiales de gineco-obstetricia 

(C.E.G.O.); del Complejo Hospitalario Metropolitano Dr. 

Arnulfo Arias Madrid, las que sumaron un total de 406 pa-

cientes. 

Al 100 por ciento (40) de los pacientes se les apli-

có el instrumento confeccionado para la recolecci6n de da-

tos de este estudio. 

El grupo de las pacientes entrevistadas se eligieron 

de acuerdo a los siguientes Criterios: 

1. 	Haber dado a luz en el mes de noviembre de 1988 

en el Hospital General del Complejo Hospitalario Metropo-

litano Dr. Arnulfo Arias Madrid de la Caja de Seguro 

Social. 
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2. 	Disponibilidad de la iiadre para participar en 

el estudio. 

CH. TECNICA. 

la instrumento fue aplicado a las puérperas en las 

primeras veinticuatro horas, y se utilit6 como 

la entrevista directa y la revisi6n de expedientes de la 

madre y del recién nacido. 

Con relaci6n a] tiempo; la entrevista a la puérpera 

tom6 un m{nn10 de 35 minutos y un máximo de 45 minutos y 

la revisián del expediente de la puérpera y del recién 

nacido, entre $ minutos y 10 minutos. Para la recóiec. 

c6n de lo informci$n se uti6 un promedio de 11 hors 

diarias >  en un prOodo de 6 O.M. A U m.n 	10 que tuS 

un total de 540 horas de trabajo, durante todo el mes de 

noviembre de l8. 

D. 	lNsTRuMnNro 

Para la recolecci6n de la informaci6n se utilizaron 

Jo1 initrumento:: el. 1nstrumnto No. 1 correspotdll a los 

datos genes-ales de la evolución del embaia, El. cuestio-

nario contena veintitres pregunt o  de 1s CUAOS ocho 

eran *biertas y quíneo cerradas. 
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F1 instrumento No. 2 corrcspernda a los Datos del. Re-

cién Nacido durante las primeras 24 horas. El Cuestiona-

rio contenía seis preguntas, de las cuales una era abierta 

y cinco cerrados. 

El objetívo del instrumento ela evaluar la evoluci6n 

del embarazo de la madre y las características del producto 

final y su rciaci6n con el control prenatal. 

E. PRUEBA DL INSTRUMENTO. 

Los instrumentos No. 1 y  No. 2 (ver Apéndice No. 3), 

fueron probados con doce puérperas y el correspondiente 

expediente de las mismas y del reci6n nacido. 

Se pudo comprobar alguna dificultad en la cantidad de 

preguntas, por le QuC se bIo algunas modificaciones en su 

estructura y presentacin. 

F. PROCEI)IMXENTO4 

Para la recolecci6n de la informaci6n necesaria rara 

el estudio., se síguíeron los siguienes pasos. 

1. 	Selcczt6n del tema y revisi6n del diseño. 
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2. Confeccl6n del instrumento. 

3. Solicitud por la decana de la Facultad de Enfer-

mería de la Universidad de Panamá, Dra1 Luzmila de 

Illueca, a las siguientes autoridades, para que fuese po-

sible la aplicaci6n del instrumento, correspondiente al 

trabajo de investigaci6n. 

a. Director Mdico del Complejo Hospitalario 

Metropolitano Dr. Arnulfo Arias Madrid. 

b. Enfermera Jefa del Complejo Hospitalario 

Metropolitano Dr. Arnulfo Arias Madrid. 

c. Médico jefe del Departamento de Gineco-

Obstetricia. 

ch. 	MMic Jefe de Nntolog. 

a. 	Enfermera Jefa del Hospital General del 

Ccp1ejo Hospitalario Metropolitano Dr. Arnulfo Arias 

e, 	Enfermera SUpCYY3SGT* de G&naco Obstetri 

4.. 	Aplicaci6r del instrumento.  

S. 	Tabulaci6n, presentaci6n y análisis. 

61 	Redacc6n del informe final. 
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El estudio sigui6 un procedimiento transversal, ya 

que se circunscribi6 a una muestra en determinado período 

de tiempo del que se obtuvo conclusiones con base a los 

resultados del estudio 

G. 	MANEJO Y TABULACION DE LOS DATOS. 

En esta investigaci6n las variables estudiadas perte-

necen a las escalas nominal y ordinal. 

Las encuestas fueron codificadas previamente con el 

propósito de facilitar en una mejor forma la tabulaci6n 

de las preguntas que se formularon en el cuestionario. 

Por tanto se generaron natrones en funci6n de las respues- 

tas obtenidas de las mismas; a esos patrones a su vea, 

se les asignaron códigos según la necesIdad y amplitud 

de las alternativas posibles con base a los valores de 

las variahi es. 

Las encuestas se tabularon con base a los patrones 

elaborados y, posteriormente a un medio legible del compu-

tador. Los datos fueron presentados en cuadros y gráfi-

cas. 

Las mismas se procesaron e través de las siguientes 

etapas 	generaci6n de datos, depuración de datos, genera- 

ción de feçuencía de datos y cruce de variables. 
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Con el objeto de tener una idea más clara y precisa  

del comportamiento de las variables que internivieron en 

esta invetigaci6n se aplicaron diferentes técnicas esta-

dísticas entre ellas, tn1sis porcentuales, promediosi 

dcsviacl6n stadar y la prueba de chi-cuadrado para análi-

sis de dependencia de variables. 

Para estos datos se realiz6 una tabulacíón cruzada 

de las variables control prenatal, número de controles 

prenatales y trimestres de inicio del control prenatal o 

ausencia de complicaciones en la madre, feto y el rein 

nacido 

Para una mayor comprensi6n se define la prueba de chi  

cusidrdc como una MOMO 1e 4listrepancit øx&stnta entto 

los frealleincios Qbd 	y * por1d*ç. P&s 

por el estadlitíca X 	do por J.a 6rmu1a*iikllollcol  

x2 	(Os. -- i) 
Bí 

Pera buscar la probab&liad Correspondiente al vor 

Se utilizan tablas 	pciJle que existen para clac'. 

(Ver Anexo N. 7). 

A continuación se presentarg ci análisis e irterprc-

t6n 40 los resultados 4 la luz del narco teórico. 



CAPITULO IV 

ANÁLISIS E INTERP3ETACION DE LOS RESULTADOS. 



CUADRO No. 1 

NUMERO DE CONTROLES PRENATALES EN GESTANTES, 
SEGUN TRIIIESTRE DE INICIO DEL CONTROL; 

COMPLEJO HOSPITALARIO DR. ARNULPO ARIAS MADRID-.  
NOVIEMBRE DE 1988 

INICIO bEL 
N(oro de controEs preriata1e iYL 

- 4 - 	6 	PI 7 S* 

No. % No  

21.0 

17.1 

1 	TRIMESIRE 2 

5 

4 

.9 

3.0 

50.8 

9 

42 

8 

4.4 

24.8 

61.5 

58 

68 

1 

283 

10.2 

7.7 

43 

29 

93 

25 

- 

45.4 

14.8 

205 

19 

13 

53.0 

43.7 

3.3 

II 	1RTRE 

TRllSfRE 

TOTAL ji 2.9 59 15.2 127 32.8 72 18.ti 118 30.5 387 100.0 

•1 
	

Excluye 19 gestantes qte no se controlaron. 
La media aritii'tica de controles recibidos para las gestantes es de (.S. 

Fuente: Encuesta realizada a las madres. 



Grutka No, 1 

NUMERO OC OONTROLES PRENATALES EN (3ESTANTES, 
SEGUN TRIMESTRE DE INICIO DEL CONTROL 

COMPLEJO HOSPITALARIO DR. ARNULFO ARIAS MADRID; 
NOVIEMBRE DE 1988 

TOTAL 

.W Tnrnpør* 
3,3% 

'er, TRIMESTRE 2dD. TRIMESTRE 

inicío i1I CnbuÍ Pr@nota  

3uTRIMESTIM  

a ntr1 

 

~ cMt 

  

a ~- 4C.crn1 	 W- '  
7CntroIe 
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Se aprecie que el 45.4 por ciento de las gesta.ntis 

que iniciaron su control prenatal durante el primer tri-

mestre de gestaci6n, tuvo ocho y más controles prenatales. 

Esto se debi6 a que algunas iniciaron el control prenatal 

ntCs de la décima segunda semana, según lo establecido 

en las normas de) programa maternal y otras presentsron 

patologías durante el embarazo. 

Podemos apreciar también que el 53 por ciento del to-

tal de las gestantes, iniciaron su control prenatal duran-

te el primer trimestre de gestaci6n 43.7 por ciento du-

rante el segundo trimestre y e) 3.1 por ciento durante el 

tercer trimestre. Si tomamos en cuenta las normas truco 

administrativas que establece como cobertura de capta6n 

dl 80 por ciento de las grst*ntet duninte e) primer tri-

mestre de gesii6n, podemos voncluir que el niio del 

control prenatal durante el primer trimestre ea bajo. 

Se observa que el promedio de controles recbido 

por las gestates es de 6.5 controles, o que se acerca 

bastante a lo establecido por las normas técnico adminis-

trativas que os de 7 controles. 



CUADRO Nc 2 

RELACION DE LA EDAD DE LAS GE5TANTS, SEGUN 
TRIMESTRE DE INICIO ¡>EL COMTROL PRENATAL: 

(X4PLEJO HOSPITALARIO DR, ARNULFO ÁREAS MADRID: 
NOVIENiU DE 1.918 

 

     

     

- - 	- - - - 
Edad de la gestante TtJT% INICIO DEL GONROL 	 11 	20 	-' 	1.31 	F 5 t-40 	41's  

	

No. 	% 	No 	% ¶ No. 	 .  

	

1 TRIMESTRE 	 10 	32,2 I5Ç 53.7 	35 47.9 	- 	205 	50.5 

	

II TRIMESTRE 	 1.7 	54.8 11 	38.9 	33 45. 	3 75 	169 	41. 

	

III TRIMESTRE 	 1 	3.7- 	10 	3.3 	1 	1.4 	1 25 	13 	3.2 

	

NINWN cQfL 	 3 	 U 1 	 • 	- 	 19 	47 

---- - - 	  

TOTAL 	 31 	7.6 	'9 1 	73.4 	73 	1LC Q5 	40 	tO(LO 

Fuente? 	Encuesta reaizada a las madres 
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CUADRO No. 3 

VALORES ESPERADOS DE LA RELACTON DE LAS 
EDADES DE LAS GESTANTES Y EL TRIMESTRE 

DE INICIO DEL CONTROL PRENATAL 

Gil INICO DE 	Nt 	
1I

WWDE—  

i 	TItTRL 16 ISI) 37 2 

II 	TRI.STRE 13 17 3,0 2 

III 	TRrSTR. ti 2 1 

NINGIIN CTROL 1 id 3 0 

Xlb 	1t.9Z 

Puente: Encuesta realizada a las 



RfLACION DF LAS G!STANTES SEGUN GRUPOS DE UDAD 
P'OR TRIMEStRE DE INICIO DEL CONTROL PRENATAL 

COMPLEJO HOSPITALARIO DR. ARNULFO ARIAS MADR(D  
NOVIEMBRE DE 1989 

tr' vtMO), 
Ed Gtnte [i 	 20 	! 	40 !iO €0 

4•.'• ...'.z.,..':a TOTAL 

ho 20 años 

21 ' 30iFr)s 

31 o4Oa» 

47osy IS 

N -'i IOZ 
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Con relaci6n a la edad de las gestantes del estudio, 

el grupo etreo predominante es ci de 21 a 30 años de 

edad con un 73.4 por ciento. 

Cabe destacar que de las 205 gestantes que iniciaron 

el control prenatal durante el primer trimestre de cesta-

ci6n, el 53.7 por ciento correspondían al grupo etéreo de 

21 a 30 años; sin embargo, a pesar de que este es el gru-

po etéreo que present6 mayor asistencia al control prena-

tal en forma precoz, aún no se alcanza la meta del 80 por 

ciento de captaci6n de gestante durante el primer trimes 

tre, t21 como esté estipulado en las normas técnico admi-

nistrativas del programa maternal. 

Con respecto a )a reiaci6n existente entre la edad 

de la gestante y el trimestre de án3cín dl control Prefiá- 

tal se pudo comprobar con una prueba de chi - cuadrado 

(12.69), y el valor tabular ( X, 	16.92), 

quc no existe una relaci6n significativa entre la tdad de 

la pestanto y ci trimestre de inicio del control pren 

ta * 



CUADRO No. 4 

COMPORTAMIENTO DEL ESTADO CIVIL DE LAS GESTANTES, 
SEGUN TRIMESTRE DE INICIO DEL CONTROL PRENATAL; 

COMPLEJO HOSPITALARIO DR. ARNULFO ARIAS MADRID: 
NOVIEMBRE DE 1988 

INICIO DE CONTROL 
ItaUó Livil 	 - TOTAL 

Casada Uni.dIa Soltera Divorciada 
No, No. No. No.. 1 No. 

136 66.3 56 27.3 12 5.8 1 0.5 205 50.5 1 	TRIMESTRE 

II 	TRIMESTRE 1100 59.2 41 26.0 24 14.2 1 0.6 169 41.6 

III 	TRIMESTRE 8 61-5 2 15.4 2 15.4 1 7.7 13 3.2 

NINWN CO~L 9 47.4 5 26.3 5 26.3 - - 19 4.7 

'nYrAL 253 62.3 107 26.4 43 10.6 3 0.7 406 100.0 

Fuente: Encuesta realizada a las madres. 



CUADRO No. 5 

VALORES ESPERADOS DEL COMPORTAMIENTO DE 
LAS GESTANTES: POR ESTADO CIVIL, SEGUN 
TRIMSTRE DE INICIO DEL CONTROL PRENATAL. 

TR1ESTREDEIÍODEL 
CONTROL PRENATAL 

Estado civil 
Casada Unida Soltera Divorciáda 

1 	TRIMFSTRE 128 54 22 2 

II 	TRIMESTRE 105 45 18 1 

III 	TRIMESTRE 8 3 1 0 

NINGUN CONTROL 12 5 2 0 

81 

x2  c 
E (O - Ei)2  

Li 14.46 

Xg 0.05 	16.92 

Fuente: Encuesta realizada a las madres, 
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Grfca No.3 

COMPORTAMIENTO DEL. ESTADO CIVIL DE LAS GESTANTES 
SEGUN TRIMESTRE DE INICIO DEL CONTROL PRENATAL 

COMPLEJO HOSPITALARIO DR, ARNULFO ARIAS MADRID; 
NOVIEMBRE DE 1988 

TOTAL 
406 Goi?s100% 

O orcIado—.=1  
Ø 7% 

Sól ? r 
106% 

PRIMER 	SEGUNDO 	TERCER 
TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE 

InicodeI Control Prna?a 

casada 

Unid 

NINGUN 
CONTROL 

50I? di ra 



83 

Los resultados del presente cuadro muestran que del 

total de las gestantes del estudio, el 62.3 por ciento 

eran casadas, de las cuales el 53.7 por ciento inici6 el 

control prenatal durante el primer trimestre de gcstaci6n, 

seguidas de un 39.5 por ciento que inftid el control pre-

natal durante el segundo trimestre de gestaci6n. 

Del grupo de las gestantes que inici6 ci control pre-

natal durante el primer trimestre de gestaci6n, el 66.3 

por ciento eran casadas, y el 27.3 por ciento eran uni-

das, fcn6meno que se repite en los siguientes trimestres. 

Con base a estos resultados,  sr realizó la prucbi de 

Chi cuadrado, para medir la relacin existente con res-

pecto al estndo civil y el timstre de init:o del coti- 

trol prenat3, de las gestantes del estudio, en la 

se Obtuvo el siguiente resultado; 	• 14.46 y un 

valor tabular 	X, O.O 	16.9. 	Por lo que poemo5 14 
concluir que no existe relaci6n entre el estado civU y 

cl trimestre de inicio del control prenatal en forma 

precoz. 



CUADRO No. 6 

COMPORTAMIENTO DE LA ESCOLARIDAD DE LAS CESTANTES, 
SEGUN TRIMESTRE DE INICIO DEL CONTROL PRENATAL; 
COMPLEJO HOSPITALARIO DR ARNULFO ARIAS MADRID; 

NOVIEMBRE DE 1988 

INICIO DE CX.JTROL 
- 

Escolaridad 1UI'AL 
tin instnxci6 `Primaria Secundaria Universidad 

No, Mo. 1. 	' No. i4o.1 No. % 

1 	TRrMES1E 4 1.9 23 11.2 113 5531 65 31.7 205 50.5 

II 	TRBSTRE 8 4.7 35 20.7 81 47.9 45 26.2 169 41.6 

I 1 	TRISTE 3 23.1 3 23.1 5 38.5 2 I5.4 13 3.2 

NINGUN CQNTR3L - - 5 26.3 10 52.6 4 21.0 19 4.7 

TOTAL 	 - 157 3,7 66 16.2 209 51.5 116 28.6 406 100.0 

Fuente: Encuesta realizada a las madres. 



Eñ wctntuit 
70 
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70 
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40 
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3.7% 
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Gr dt i co No. 

COMPORTAMIENTO DE LA ESCOLARIDAD OE LAS GESTANTES 
SEGUN TRIMESTRE D INICIO DEL CONTROL PRENATAL 

COMPLEJO HOSPITALARIO DR. ARNULFO ARIAS MADRID 
NOVIEMBRE DE 1988 

TOTAL 
46 	n?,t0% 

PRIMER 	SEGUNDO 	TERCER 	N1Nt3UN 
TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE 	CONTROL 

CD1fr PmI 

El Si tiluwueri<>-n 	u Secundorlo 

Pt ir" o fi 92 	 a Unirsdt 



c:n relación a la escolaridad los resultados demues-

tran que de las 105 gestantea que iniciaron el control 

prenatal durante el primer trimestre de gestaci6n el 

55.1 por ciento, tiene un nivel de escolaridad de secun-

daria completo e incompleto y ci 31.7 por ciento nivel 

universitario respectivamente a diferencia de las del ni-

vel primario con un 11.2 por ciento y sin instruccidn 

con 1.9 por ciento, 
2 

El calculo de la estadística de X te  14.35 y  el 

valor tabular de N 	0.05 	16.5 nos indica que no 9 1  
existe dependencia con respecto al trimestre de inicio 

del control prenatal y el nivel de escolaridad de la ges-

lo que nos indica que el nivel de escolaridad no 

1fl'IUY C1) 	 h] Control pronotil mi forrni pre 

La independencia de estas dos variables, pernite'ft 

afirmar que en esta pohlaci6n pueden existir otras varii- 

his 	n mayor efecto que la escolaridad en la asistencla 

temprana al control Prenatal, an cuando toricamente e 

aenuestre lo contrario con mayor freenia. 
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99.Ótr1,000 a 2,000 ,11IAL 
No. % No. 1 k). 

38, 55.9 53.4 20S 50.5 

27 39.7 2.0 165 41.6 

2 3,0 67 13 3-2 

1 LS 1 6.5 19 1.7 

68 16.7 35 3.7 406 100.0 

Meno  300ÓDAl a 
Ño. 	 .á. 

1 	1ST! 

11 TRIM1STRE 

JIT 1'RP4STRF 

NINWN COInTOL 

'IOTAL 

	

86 	46.0 	73 	54.1 

	

45.0 	52 	58.5 

	

7 	,7 	3 	2.2W 

	

10 	5.3 	7 	5.1 

188 463 135 33.3 

CUADRO NO 

RELACION DEL INGRESO IM1LIAR MENSUAL DE LA GESTANTE, 
SEGUN .FL TRIMESTRE DE INICIO DEL CONTROL PRENATAL; 

COMPLEJO HOSPITALARIO DR. ARNULFO ARIAS MADRID: 
NOVIEMBRE DE 1988 

Fuente: Encuesta realizada a las madres. 



INICIO DEL COffROL 

1 T11LSTE 

1 TRiMESTRE 

III TRIMESTRE 

NINWN XNTROL 

4 	 2 

i 1 Doo A 
2,000 599.00 

34 

2?. 

inenos de 
300.00  

95 

R Ç,0O 

99 

CUADRO No, 9 

VALORES ESPERADOS CON RESPECTO AL INGRESO 
FAMILIAR MENSUAL Y EL TRIMESTRE DE INICIO 

DEL CONTROL PRENATAL DE LA GESTANTE. 

E (i El)2 	467 - 

Fijentez Encuesta realitodo 9 loa madres. 
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Gráfica No.5 

RELACION DEL INGRESO FAMILIAR MENSUAL DE LA 
GESTANTE SEGUN TRIMESTRE DE INICIO DEL CONTROL 

PRENATAL! COMPLEJO HOSPITALARIO, 
DR ARNULFO ARIAS MADRID: NOVIEMBRE1988 

40 

o ;-:.; 	- 	 -- 	- 	 -. --- 	 o 

	

TOTAL Menosde300 300599 	600-999 1000-2000 
Ingreso Familiar- mensual (en balboas) 

ler. Trimestre 

2do. Trimestre 

3er Trimestre 

E:J Sin Control 
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En el presente cuadro puede apreciarse que el 46.3 

por ciento de las gestantes del estudio tienen un ingre-

so familiar mensual inferior a B/.300.00. 

El grupo de gestantes que inici6 el control prena-

tal durante el primer trimestre de gestaci6n, tuvieron 

los siguientes ingresos mensual familiar;inenos de 

B/.300.00 (42%), 	de 	B/.300.00 a B/.599.00 	(35.6%), de 

B/.600.00 a 	B/.999.00 	(18.5%) y  de B/.1,000.00 a 

B/.2,000.00 (3.9%). 

El análisis de estos datos muestran que independien-

temente del ingreso familiar mensual, la mayor cantidad 

de las gestantes inici6 el control prenatal durante el 

primer trimestre (50.1%) 

Al medir el efecto del ingreso familiar mensual y 

trimestre de inicio del control prenatal, se encontr6 

que no existe relaci6n significativa entre estos dos 

factores, ya que en la prueba de chi cuadro se obtuvo 
2 

un valor de X 	= 4.67, comparado con un valor tabulado 
2 	 c 

X9 0.05 = 16.92 	que confirman esta situaci6n. 



CUADRO No, 10 

RELACIQN DE LA PARIDAD, SEGUN TRJVESR2 DE 
INICIO DEL CONTROL PRENATAL 

COMPLEJO HOSPITALARIO DR. ARNULFO ARIAS VACRIDi 
NOVIEMBRE DE 1988 

1 TRIM1STRE 

II TRIMESTRE 

III TRIMS11E 

NIN(U4 W~ 

60.8 1.025 45.8 1 t.7 205 50.5 

34.3 164 4&2 53.3 159 41.6 

2.4 7 3.1 2 13.3 13 3,2 

2.4 u 43 4 • 1 19 4.7 

40.9 	22, 37 406 100.0 

Fuente: Encuesta realizada a las madres. 



CUADRO No u 

VALORES ESPERADOS CON RESPECTO A LA PARIDAD i TRIMESTRE 
DE INICIO DEL CONTROL PRENATAL DE LA GESTANTE. 

INICIO D! 	ONTÑDL 	
- Ptnigesta 1 	- 4 y ms 

1 	TRIMESTRE 84 114 8 

U 	'miMSm1 69 94 

III 	TR1STRE 5 0 

NINGUN CONTROL 
8  

1) 0 

164 
r. 

93 

1259 

Puente: Encuesta realizada a las 



2n. 'øo% 

!,t t$fld$t 
4 -$4. T1ME1r 

JrJO 14h. 
rr&fA. 

Grnirc Nø 

RELACION DE LA PARIDAD, SEGUN TRIMESTRE DE INICIO 
DEL CONTROL PRENATAL: COMPLEJO HOSPiTALARIO 1  

DR ARNULrO ARIAS MADRIDt  NOVIEMBRE 1988 

TOTAL 
4Ó MA1O% 
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Se aprecia que del total de las gestntes del estu-

dio, el 55.4 por ciento corresponde al grupo de una pari-

dad de 1 a 3; el 40.9 por ciento al grupo de prii.igesta 

y el 3.7 por ciento con una paridad de 4 y ris. 

Resalta que del grupo de las prirnigestas, el 60.8 

por ciento inici6 el control prenatal durante el priirer 

trimestre de gestai6n, el 45. por ciento, las de pari-

dad de 1 a 3 y el 6.7 por ciento el grupo de Tu1paras 

de una paridad de 4 y  mas. 

Para probar la dependencia entre estas dos variables 

se obtuve un valor de la chi - cuadrado de 	16 	y 

un valor tabulaD 	 1259 ir, que nos indica 9 0.05 
que las variables son dependiente entre s, ya que a me-

dida que aumenta el ndmero do paridad aumento también el 

nimero de gestante5 con inicio de controles prenatales 

tardíos. 

tte resultado guarda TC1 ,9CIU tn lb expresádo por 

%1gVn05 CRPPCIA115tkS, en la matera que osticnen que ci 

comportamiento de las mujeres Con mayor paridd, se 	rc.- 

tCLa por la dndriuci6n de asistencia al eontro prena-

tal en forma precoz, yi que consideran que el Conocimiento, 

experiencias y vivencias dquirida en RestaQiones Anterio,  

res, es suficiente para a egurar el éxito al Inómefito de). 

parto. 



affim Ik 1 

  

CDLC10N DE LA. tisitffE AL ENcIES.AR A LA SALA 
PARTOS 	R TRIMESTRE DE INICIO DEL tONF!L JLTM. 

OCNPLFIJO WSPITAIARIO DR. AMUn ARIAS MDRW 
NCWIØ4iE LE 1988 

   

   

CONDICION DE LA GFSTAYT7, 
TRI11U3 M UIIICJO DE CÁJWI1)L  

1  f 	it • 	 1 111  

Pre eclaapsia leve. 24 533 20 44.5 1 ¿.2 43 11.1 

Pre ec1psa merad. - 80 - Z 20 10 2.5 

Preec1mpsiasevera. 4 6&.6 1 16.7 - 1 I.7 b 1.5 

Sobre peso. 24 35.3 35 51.5 3 7.3 4 5.5 61 1.7 

[IB meir de W graios. 5 38.5 C 46.1 - - 2 15.4 13 3.2 

lnfecc16n urinaria. 3 25.0 9 75.0 - - 12, 3.0 

HB menor 10 grosfsobre peso. 3 25.0 8 66.1 1 8.3 - - 12 3.0 

Infecci6n urinaria/sobre peso. 5 45.5 () 54.5  

¡nf. urinarialhb menor de*raos. 1 i0OC - 1 0.2 

1b meTr 10 gnsfinf, urinaria/s.peso 1 S00 1 50.0  

()tras complicaciones. 8 24.2 12 36.4 6 18.2 ¿1.2 33 8.1 

Buenas condiciones. 127 65. 3 3 1 05 2 LI 193 4.5 

TnrAl, 0S 553  41J  ]..7 19 4L,0  

Puente: Fne-UeSta realizada a las rxicires, 
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En el presente cuadro, poderAóg apreciar quo la MItad  

de las gestantes (SO.St), iniciaron el control prenatal 

durante el primer trimestre de gestaci6n y el resto 

(.8%), iniciaron el control en los trimestres posterio-

res. El mayor porcentaje de complicaciones (921), se pre- 

sent6 en las 13 gestantes que iniciaron el control prena-

tal tardíamente (tercer trimestre) y el 89.0 por ciento en 

aquellas ro llevaron a cabo el control prenatal, seguida 

del 63.0 por ciento en las gestantes que iniciaron el con-

trol durante el segundo trimestre y 38.0 por ciento en las 

que iniciaron el control en el primer trimestre. 

1.as complicaciones que con mayor frecuencia se presen-

taran fueron sobrepeso (16.7%), pre eclampsia leve (il;l%) , 

hemoglobina menor de 10 gramos (3.2%), infeccion urinari. 

(391), pre-eclamp.sia moderada (2.5%), y pro eclampsia se-

vera (1.51). 

Cabe resaltar que del total de las gestantel del estu-

dio, el 52.0 por ciento ingresó a la sala de partas con 

una u otra complicaci6n, o sea más de la mitad. 

Para demostrar la relaci6n que pueda edtir entre 

la condicin de la ¡estante al ingresar a la sala de par-

tos, y el trimestre de inicio del control prenatal, se 
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presenta el siguiente cuadro No. 13, en el cual se catego-

riz6 la variable condici6n de la gestante al ingresar a 

la sala de partos y la ausencia o presencia de complica 

ciones según trimeste de inicio del control prenatal. 



TRIMESTRE DE INICIO DEL CONTROL 
PRENATAL 

1 

II 

III 

SIN CONTROL 

TOTAL 

c*?ci!f 	1Si 
SIN (X1I{PLICACIONES TOTAL 

,No. 

127 61.9 205 50.5 

63 37.3 169 41.6 

7,7 13 3.2 

10.5 4.7 

193 47.5 406 190.0 

7 8 

10• 

12 

17 

CON (flIPLICACIONES 
-. 

38.0 

62.7 

92.3 

89.5 

52.5 	1 

CUADRO Non. i 

AUSENCIA O PkSENC1A DE COMPLICACIONES DE LA GESTANTE, 
SEGUN TRIMESTRE DE INICIO DL CONTROl., PRENATAL; 
COMPLEJO HOSPITALARIO DR. ARNULPO ARIAS MADRID: 

NOV1EMIRE DE 1988  

Fuente: 	Encuesta realizada a las rnadres. 
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complicaciones 

Sin 
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INICIO DEL CONJROL 
PRENATAL 

   

	

1 TRI!LSTRE 
	

107 

	

II TRIMESIRE 
	

89 

	

III TRURE 
	

7 

SIN CON7R0L 
	 10 

98 

80 

6 

9 

   

CUADRO No. 14 

VALORES ESPERADOS CON RESPECTO A LA CONDICION DE LA 
GESTANTE AL INGRESAR A LA SALA DE PARTOS,DE ACUERDO 

AL TRIMESTRE DE INICIO DEL CONTROL PRENATAL. 

	

x2 	E(Oi-Ei)2 

	

c 	ti = 	41.35 

005 = 7.82 

Fuente: Encuesta realizada a las madres. 

100 
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Con los datos obtenidós en el Chi-cuadrado de 

X 	41.35 y un valor tabular de X 	 po- 

dertes afirmar que la condici6n de la gestante al momento 

del parto esta determinada por el trimestre en que inicia-

ron el control prenatal. 

Los datos del cuadro demuestran que aquellas mujeres 

que iniciaron el control prenatal en el tercer trimestre 

del ernhara:o (92.3%) presentaron aLgCn tipo de complica- 

i6n al momento del parto, seguido 3e un 62.7 por ciento, 

de mujeres que iniciaron el control prenatal en el segun-

do trimestre y también presentaron complicaciones &l mo-

mento del parto. 

Las complicaciones presentadas por las mujeres que 

1.nro el 	rtro 	tal tardio y 011,1 i; que iio 

V!Y desdc 	eciiir'ip.sii Jtve 

hasta prc 	lup.ii srvera y ni lu.ns ci-o hubo pro- 

blemas de srhre peso, hemoglobina aennr de 10 gramos. 

infecciones urinarias y otras, 



CUADRO No. 15 

CONDICION DEL RECIEN NACIDO DE ACUERDO AL 
TRIMESTRE DE INICIO DE CONTROL PRENATAL DE LA MADRE. 

COMPLEJO FIOSPITALARIO DR. ARNULFO ARIAS MADRID 
NOVIEMBRE DE 1988 

CONDICION DEL RECIEN NACIDO 
TRD4ESTRE DE INICIO TOTAL 1 II [11 S/C 

No. No. No. % No. 1 No, % 

SIN COMPLICACIONES. 164 54.6 132 44.0 2 0,7 2 0.7 300 73.9 

CON Ci'1PLICACIONES: 

Prematuro 8 42.1 6 31.6 1 5.3 4 210 19 4.7 

Posténnino 8 42.1 9 47.3 1 5.3 1 5.3 19 4.7 

Peso inferior de 2,500 gnns. 6 42.8 4 28.6 - 4 2.6 14 3.4 

Annalías congénitas 10 58.8 6 35.3 1 5.9 - 17 4.2 

Eritoblastosis fetal 3 37.5 3 37.5 2 25.0 - 8 2 

Muerte perinatal precoz - 3 60.0 2 40.0 5 1.2 

Obi.to fetal 1 14.3 2 28,6 3 42.,R 1 143 7 1.7 

Otras 4 23.5 5 29.4 3 17.7 5 29.4 17 4.2 

TOTAL 205 50.5 169 41.6 13 3.2 19 4.7 406 100. 

Puente: Encuesta realizada a las madres. 



CUADRO No. 1 

AUSENCIA O PRESENCIA DE COMPLICACIONES EN EL 
NIÑO AL NACER, SEGUN TRIMESTRE DE INICIO DEL 
CONTROL PRENATAL DE LA MADRE. COMPLEJO HOS-
PITALARIO DR. ARNULFO ARIAS MADRID: 

NOVIEMBRE DE 1988 

- 
TRIMESTRE DE INICIO DEL (X)NFROL 
PRENATAL DE LA MADRE 

' LOAT ÑER 	- 
TOTAL Con complicaciones Sin corip.iicacioncs 

No. 	- No. No. 

i 41 20.0 164 80.0 205 50.5 

II 37 21.9 132 78.1 169 41.6 

III 11 84.6 2 15.4 13 3.2 

SIN 	CONTROL 17 89.5 2 10.5 19 4.7 

TOTAL 106 26.1 300 73.9 406 100.0 - 	- 

Fuente: 	Encuesta realizada a las madres. 
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En cuanto a la condición dei niño al nacer, encon-

tramos que e] 73.9 por ciento de los recién nacidos 

de las madres del estudio, nacieron sin complicacio- 

nes., el 4.7 por ciento presentaron problemas 	de 

prematuridad y postrmnos respectivamente, seguido 

de un 42 por ciento de prob1ems de anomalías co.ng-

nitas y otras causas. 

Pospecto a las complicaciones del recién nacido 

por trimestre en que las madres inciaron el con 

t ro j prenatal, podemos observar que el 8.47 	por 

ci.eMo de los recién nacidos de las madres que no 

se cnnttoiívoD nACTOTOD QOi'i in tipn de comoli - 

MIMO 	I)o los que 4rr el control 	i ter- 

cii' trunette ci 84.6 por ciento dü los nlos 

nacieron con complicocionés. 	Dei grupo 	do getan- 

tes que iticiaron el control prenatal duraito 	el 

segundo trimestre de gestación, e]. 22.0 por ciento 

de los nibos nacieron con complicaciones, proporc.i6n 

que disminuye a un 20.0 por ciento in el grupo de las 

madres que inic16 ci control durante el primer trimestre 

de gestae.ión. 
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Cabe destapar que el 80 por ciento de los niños de 

las madres que iniciaron el control prenatal durante el 

primer trimestre nacieron sin complicaciones. 

Para demostrar la relación entre las condiciones 

del niño al nacer y el trimestre de inicio del control 

prenatal de las madres, se presenta el siguiente cuadro 

No. 17; en el cual se categorizó la variable condiciones 

del niño al nacer y la ausencia o presencia de complica-

ciones. 



CUADRO No. 17 

VALORFS ESPERADOS CON RESPECTO A LA CONDICION DEL 
NIÑO AL NACER, DE ACUERDO AL TRIMESTRE DE INICIO 

DEL CONTROL PRENATAL DE LA MADRE. 

• F 	INICIO 
DEL CONTROL PRENATAL 
DE LA MADRE 

NDIL SN D 
Con 
complicaciones 

S:in - 
c4-, )p1cac1ones 

1 54 151 

JI 44 125 

III 10 

SIN CONTROL 5 14 

xc 	- 
- 	 72,54 

'3, 0.05 ME 7.82 

106 

2 	E (Oí Ei  

Fuente: Encuesta realizada a las madres. 
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Con los datos obtenidos en el chi - cuadrado 

*72.54 y un valor tabular de 	0.05 - 7.82 

podemos afirmar que la condici6n del reci6n nacido esta 

determinada pór el trirestre de inicio del control prena 

tal de la madre. 

E5 importante señalar que en los casos de anomalías 

congénitas y postrninos, se desconoce con certeza la 

causa de estos problemas pero en aquellos casos en los 

clue la pestante inicia el control prenatal en forma pre-

coz, hay la oportunidad de realizarles algunas pruebas 

específicas que puede permitirle al facultativo detectar 

Situaciones de riesgo presentes en algunas gestantes. 

Así tenemos oue a través de la prueba de: 

alphafetoproteina en suero ma-
terno se pueden detectar defectos 
del tubo neural, y posibles síndro-
mes de Down, el que posteriormente 
es confirmado a través del examen 
del líquido arni6tco.1  

TJohn  Ward, Jefe de ..a Secci6n de Genética. 
Comple)o Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid. 



CtÍAflRO No. 18 

COP1D1C1014 flEl. REC1TN NÁCIflO, S1UN LA CONI1('1ÚN 
DE LA GI:.~ TANTU Al. INGRI1SAR A LA SALA IM1 PARTOS 
COMPLEJO I-IOSPITALARIO Ok. ARNW.FO  ARIAS MADkhI' 

NOVlE!iBRL DL :1988 

(MTCTONDFLA TMIU 

No. 

- Ni11CtFi lr:tKN 1jM.ttI3 

t 

ma 

- fetal 
hiastosis 'ostr 

mina 
'to 

co1u 
1 i*i. t11Ó. % N.TNoT'i No.ft 

Pre Ec1,sia [tve 45 11.8 33 7.3 1 2.3 4 8.9 2 44 1 4 v 4 3 6.7 

Pi-e Fc1ampsa mode-
rada. 10 2.5 1 10,4 2 20.0 2 20.0 3 BLO 1 0.0 1 1.0.0 1 10.0 

Pre Ec1iç,sia seve- 
ra 1.5 3 50.0 33.3 1 16.? 

Sobre peso 68 16.7 52 76.5 2 2,9 4 s.q 4 5,9 3 4,4 3 4.4 

14) < 	10 gramos 13 3.2 3 23.1 2 15.4 3 23.1 2 IS .4 2 15.4 1 7.6 

[nf. urinaria 12 3.0 1. 8.3 3 25.0 2 16.7 2 1 8.3 8.3 2 16.7 

- 	<10 Ün/sobre 
peso. 

mf ,irin. ¡sobre 
peso. 

12' 

11 

3,0 

2.7 

2 

5 

16.7 

45.4 

1 

2 

8.3 

18.2 

2 16.7 3 

2 

75,0 

1.8.2 

2 16.7 2 

2 

16.7 

18.2 

Inf .urinaría y 
Hb < 10 gros 
lnf.uriMria/Hb< 10 

1 

2 

.2 

5 

- 

- 

1 

1 

100O 

50.0 1 50.J raroS 	y sobiepéo 
Otras Cctt!1iCC1oneS 33 8.1 29 87.9 1 3.0 1 3.0 1 3.0 1 3.0 
Buenas condiciones 13 47.5 174 90.2 2 1.0 1 .5 4 2.1 k 2 1,0 4 2.1 1.0 - 4 2.1. 

1UIAL 406 100.0 - 300 73.9 19 4.7 14 3.4  17 4.2  	2.0 19 43 7 LI 5 12 17 4. 

Rienlee: 	Ljcuesta realizada a las idres. 
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Con respecto a la endcn de la Restinte alingre-

Sat A la sala de partos y la çondici6n dl recin riacjdo 

el presente cuadro destaca que de las 13 gestantes el 

90.1 por ciento de sus recién nacidos nacieron en buenas 

condiciones (apar de /10). 

En cuanto a l a s bs &rstants que ingres6 con sobre  

52 nifes presentaron buenas condicionesnt nacer y 

e 1 resto (l) present6 probamar que van desde hijo peso 

al nacer, anomalías congnitas eritob1tósis fetal PON - 

término y otras 	mponcs. 

En relaci6n Al grupo S listantesque nred con 

din6stico de pre eclampsia leve, 	de los rr nack 

os prebent6 buonal condícionel y el restn (I' niflca) 

tWalon pvoblvmai que van dd 	 bajo p- 

su ni fllVPr,  onomoitni vuñgétitiA y ows complicorionut,  

Es importante destacar que de aqurlis gstant*$ que 

presentaron pro eclampsia nod ada, un sito pentsjs 4 

los recién nacidas mostraron condítiones d premsturdad 1  

poso inerr de 2,100&ram ,anoiaas conghitRs 1  6bito 

fet1 	rtalt1ad perinatal precoz y sclamnte uno d 

los recién nacido de estas mdrs naci6 en buenas condi-

ciones, En el grupo de lAs gestantes que ngres 
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pre eclampsia severa, se observa una grave situaci6n en 

el recién nacido, ya que de la totalidad de los mismos, 

encontramos 3 prematuros, 2 6bitos y  1 muerte neona-

tal precoz. 



CUADRO No. 19 

CONTROLES PRENATALES REALIZADOS A MADRES, SEGUN 
PROFESIONAL DE SALUD QUE LA ATENDIO. 

COMPLEJO HOSPITALARIO DR. ARNULFO ARIAS MADRID.-
NOVIEMBRE 

ADRID:
NOVIEMBRE DE 1988. 

- 
PROFESIONAL 

'IERO DE COffROUJ 	 ___ * TOTAL 
- Ningún control 1 3-4_ 5-7 Ui 1] 

No.  

Médico 

Enfermera 

1 

141 

.2 

36.4 

52 

127 

13.4 

32.8 

138 

114 

35.7 

29.5 

135 

5 

3549 4  

l3 

61 

- 

15.8 

- 

387 

387 

100.0 

100.0 

4/ 	Se excluye lag 19 madres que no recibieron ningtn control prenatal. 

La media aritntic2 de controles realizados por el personal de 

a) enfermería 	- 2.5 

b) xndio 	 - SX 

FUENTE: Encuesta realizadas a las madres. 
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En la encuesta realizada, el resultado del estudio 

demuestra que del total de madres controladas (387 medres) 

el 9.7 por ciento (38t madres) recibieron controles prena-

tales por el personal medico; y el 63.6 por ciento (246 ma-

dres) recibieron además la atenci6n de la enfermera duran-

te sus controles prenatales, el 0.03 por ciento (1 rndre) 

recibi6 controles (3), solamente por la enfermera. 

Lima la at.enci6n que en el 36.4 por ciento de las iiia 

dres (141), no hubo particpaCifl del personal de enferme 

rÇa en la atención recibida. 

Se observa que el promedio de controles recibidos de 

1aA enfermeTa.s por las gestPtes, fue de 2.5, que puede 

ser db-d 	pr la poca o ti nttna PATtClINAC16r1  de este 

curso eri eluns 	tal.tne de 	ÍueL 



CUADRO No. 20 

MADRES QUE RECIBIERON O NO CONTROLES PRENATALES, DURANTE EL 
EMBARAZO POR EL PERSONAL DE ENFERMERAS, SEGUN INSTALACION DE SALUD. 

COMPLEJO HOSPITALARIO DR. ARNULFO ARIAS MADRID: 
NOVIEM1IRE DE 1988. 

- 
INSTITUCION DE SALUD 

co4tii. O TOTAL s 
No. No.  No. t 

Clfnica de Alto Riesgo - 14 lOe»' 14 3.6 

Policlínicas 191 80.9 45 19.1 236 61.0 

Centros de Salud 49 58.3 35 41.7 84 21.7 

Clínicas Privadas 6 11.3 47 88.7 53 13.7 

Total 246 63.6 141 36.4 387 100.0 

*/ Excluye las 19 madres que no recibieron nínguri control prenatal. 

Fuente: Encuenta realizada a las madres. 
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MADRES QUE RECIBIERON O NO, CONTROLES PRENATALES 
DURANTE EL EMBARAZO POR EL PERSONAL DE 
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Apreciamos que 	1 toTal de las 61.0 por cierto de 

madres controadas en policlínicas, el 8.9 por ciento de 

las inims recibieron además controles prenatales por el 

personal de enfermeros. 

El 11,7 por ciento de las madresfueron atendidas  

en c).Çncas privadas, de los cuales solamente el 11.3 

por cient.t recibieron además controles por cl peTsonal de 

ere o'as. 

Dl universo de las madres controladas el 3.4 por 

ciento 1141 madres), no recibieron atcnc6n de ,enfermera  

durn.e sus controles prenatales,  

Del grupo de madres controladas en io centros d 

lud el 41.7 por 	no tuvieron lo ameán rei 

trTaenfernera en tingunó de sus Q=Mesprnt 

t l * 



CUADRO No, 21 

CESTANTES QUE FINALIZARON fiL EMBARAZO CON SOBRE PESO: CON 
REFERENCIA O NO A LA NUTRICIONSTA: SEGUN INSTIT1JCION DE 

SALUD DONDE SE Et ATINOTO EL CONTROL PRENATAL. 
COMPLEJO HOSPITALARIO UR ARNULFO ARIAS MADRID: 

NOVIEMBRE tt 1988. 

INSTITUCION DE SALUD 
kLr!I<1E)A 	J 	IJ& 	 i ,~N TOTAL  

SI - O 
No. No. í No. i 

Policlínicas. 

Centro de Salud. 

Clínicas 	Privadas. 

20 

4 

2 

46.5 

26.7 

20.0 

23 

11 

8 

53.5 

73.3 

80.0 

43 

15 

10 

62.3 

22.1 

14.7 

Total 26 38.2 42 61.8 68 100.0 

Fuente: Encuesta realizadas a las madres. 
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El presente cuadro demuestra que del total de las 68 

gestantes controladas que finalizaron con sobre peso; so-

lamente el 3842 por ciento fueron referidas a la nutricio-

nista y el 61.8 por ciento no recibieron esta atenci6n. 

Resalta que el mayor polcentaje, 62.3 por ciento dé 

estas gestantes fueron controladas en po1iclnicas, el 

22.1 por ciento en centros de salud y el 14.7 por ciento 

en las c1nicas privadas. 

Cabe señalar que el 80,0 por ciento de las gestantes 

controladas en las clínicas privadas y el 73.3 por ciento 

de las que recibieron atenci6n prenatal en los centros de 

salud, finalizaron el embarazo con sobre peso y según in-

formes de las madres no fueron referidas a la nutricinis-

ta; a pesar de contar con este valioso recurso en la mayo-

ria de las instituciones de salud. 



-NO está acostumbrada a cointrolarse el enbaraao 

-Postergad6n de citas por huelgas médicas. 

-Tenia que Trdrugar para obtener el cupo. 

-Pérdida de cupo por inasistencia del. nédico.  

Le daba pena que la examinara e) médico.  

-Trabaia y no tiene tiempo. 

-No sentía ninguna rolatia 

No tenca seguro sotil .91 incio del embarazo 

440 estaba segura de estar exnharaBda. 

44u1tparas con experiencia prevta. 

-Desconoce la importancia dl control prenatal. 

-Otras catas. 

TOTAL 
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CUADRO No 22 

NUMERO DE CESTANTESb SEGUN CAUSA 
DE INASISTENCIA AL CONTROL PRENATAL; 

COMPLEJO iOSPITALARiO DR. ARNULFO ARIAS MARI 
NOVIEMBRE DE 188 

Ptnte: Encnta 	.ax3' 	las madros 
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Entre las causas de inasistencia al control prenatal 

durante el primer trimestre de gestaci6n, expresadas por 

las puérperas, encontramos que el 19.4 por ciento no le 

da la debida importancia al control prenatal, lo que in-

dica que a pesar de la orientaci6n, guía y educación que 

se le brinda a las embarazadas durante el control prenatal, 

no se ha logrado aún concientizar a toda la poblaci6n de 

embarazadas sobre la importancia y beneficios del control 

prenatal, tanto para ella como para el feto y el recién 

nacido. 

El 12.4 por ciento manifesté que tenía que madrugar 

para poder obtener el cupo de atenci6n, ya que algunas re-

sidían en áreas distantes a las instalaciones de salud. La 

causa puede ser debida al sistema de atenci6n que se brin-

da en la mayoría de las instalaciones de salud en donde 

se distribuyen todos los cupos hasta cierta hora del turno. 

El 8.9 por ciento manifest6 inasistencia al control prena-

tal por postergación de citas debido a huelgas médicas, que 

coincidi6 con el período de la huelga médica, lo cual no 

es excusa de suficiente peso: ya que pudieron sacar cupo 

con la enfermera del programa maternal. 



ighi flcaT}cia 
%a'tor c terui 	a or 
en  el X2. 	 tabular - 

o. e 
cuadro Variables  

ra os c' 
1 ihcrtad 

9 

14.35 

4.67 

14 

17 

Edad v. tninestre de mi-
to del control prenatal. 

Escolaridad ys. trimestre de 
inicio del control prenatal. 

Ingreso familiar mensual 
vs. trimestre de inicio 
del control prenatal.  

Estado civil VS. triDiestre 
de inicio del control prc- 

5 	natal. 

9 

12.69 

14.46 

16.92 

16.92 

16.95 

	16.92 	 

Paridad vs trimestre de 
11 	inicio del control prenatal. 	6 

Condición de la gestanto al 
ingresar a la sala de partos 
'rs. trimestre de inicio del 
control prenatal. 	 41. 

1664 12.159 S 

s 
Condición del niño al nacer 
vs. trimestre de inicio del 
control prenatal de la wdre. 3 72.54 	 7.8 	 S 

N. S. 

CUADRO No. 2 

RESUMEN DE LA SIGNIFICANCIA flEl. X 2  ( CHI CUADAOO ), 

Clave: 	N. S. 	b significativo. 

S. 	Significativo, 
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El cuadro úrbRtnta un resumen de la sigilificanellIq  

del estadistico empleado para conprbar la hip6cs. En 

el 	si el litalor tabular es menor o igual al valor 

obtenido en el 	indica que las variables son depen 

dientes entre í; por consiguiente hay significancia en 

el X2  tcYi - cuadrado) lo cual permite afrinar que la 

hip6tesis planteadas en estos cruces de variables tales-

como: 

aLes

coiio 	paridad Vs, trimestre de inicio del control pre- 

natal; 	diç6n de la gestante al ingresar a la sala 

de partos vs trimestre de Inicio del control prenatal 

y condIin del ni?o al nacer Vs, trimestre de inicio 

del contr 	prenatal de la madre se aceptan 	tdíti 
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CONCLUSIONES 

El control prenatal constituye la herramienta básica 

para medir la calidad de atenci6n que recibe la embarazada 

y que contribuye a minimizar los riesgos durante la labor 

y parto, a5i como del producto de la concepci6n 

El estudio estuvo dirigido básicamente a determinar 

la relaci6n existente entre el control prenatal y la ausen-

cia o presencia de complicaciones en la madre, feto y re-

cién nacido; además de conocer algunos factores que pudie-

ran incidir en la asistencia de la gestante al mismo. 

A continuación exponemos con base a los hallazgos 

obtenidos las siguientes conclusiones, que nos conducirán 

ft)PMD,I.qr .  unes re 	ndLion 	que con deras ptrti' 

1. 	l 50,5 por t:icnto del total de 145 Restantes que for 

mrOn parte 3l estudio, iniciaron su control pre 

natal durante el primer trimestre do gtaci6n, el 

45.8 por ciento, durante el seuudo y tercer trimes-

tre del cbarzo y el 4..7 por ciento llegaron a la 

so la de partos sin control prenatal. 

Si tomamos en cuenta las normas t.cnico administrati-

vas que establece corno cobertura de ceptíci6n el SO 

por ciento de las gestantes durante el primer trimestre 
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de gestacin, Dodernol concluir que el inicio del con-

trol prenatal durante el primer trimestre es bajo. 

Situaci6n que se a&rav& sí consíderamos que es una 

pblci6n asegurada que geza de los bone f iciob de la 

atenci6n durante e l periodo de ernbarao y posparto1 

2. 	1I perfil 	ieon6mic de lis gtantes dei estudio 

demostr6 que la iiayr.a son mujeres jvenes (741) ca- sadas 

	(2.3%), con un ingreso familiar mensual menor 

de B/. 300.00 (46.3%) y un nivel de escolaridad dese- 

cundaria completa e incompleta (51%). En cuanto a 

la paridad se obtuvo u (5544%) de mu jeres con uno a 

tres h ijos. 

-V o l 	e 	 1 F1dd 	ut 

On ftcr de teribin inte en el tr~r~csty,e *1 9i' Inicia- 

YOIN 1 controi 	 lL Mujeter, RIU0 tflf1 

itdd de hijos, iniçn el etnt?1 prntai m 

3 	Se deinostt6 que hy relci 	ignifictiva entre 1 

ojilencia o inicio tardo L1e1 c.ntru1 prenatal y la 

presencia de complicaciones en Ii mtú-re en tl ffiOmfl-

to dei p - to. Las mujeres que r enrnn tilybr per 

de 	 prt 

fun qu1l 	que n sv ecintroibror.ti - ante el 
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embara2o j  o empezaron su conro a partr del seun- 

do y tercer trimestre de gestai6n. Entre las com 

plicaciones que presentaron fueron 	pre eclampsia 

leve, moderada severasobre peso, h oglohina me-

nor de 100 TaTn0S, infecci6n Urinaria Ni OtTC5. 

4. Los recién nacidos de las madres con pre ec1apsia 

leve presentaron bajo peso (menor de 2,500 gramos) 

y prematuridad. Los nitos de madres con pre eclnmp- 

sa moderada presentarnr además de pi- 	tuidd, ba- 

jo peso, mortal.dad perinatal precoz y los 	de 

madres con pe eclampsia severa todos presentaron 

graves problemas tales como 	prematurIdad 	hito 

(tai 	 lperirimtiul prcc 

5. ¡,uR condicionci di mISO al nacer 	t4t 	iitt 

on el trinc5trf,  que 	 Ortti prent 	la!"  

stntcs 	Aquellái rtje'rs que ro se 	túlÑroi du 

ranTt ci eribaro o iniciaron el control prenta t*i 

dÇameote, lo5 recién nacidos presentaron mayor propor 

ci6n de complicaciones al fl3CT 

. 	1Las principales catíras de inábistencias al cntto1 

rtntai 4  expresadas por 1.s ge5t«ntes que iniciaron 

tardnientc el conttol pren'ti o no se controInTono 

fije ron entro otras,la poca iportnncia cvie  le conceden 
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a estos controles, seguido de un grupo significativo 

que atribuy6 su inasistencia a aspectosadministrati- 

vos tales como 	el horario de atención de la inSt 

tuci6n)  Ja póposiCi6n de citas por huelgas y la no 

concordancia de su horarios de trabajo con el de aten- 

c6n de la inttuci6n. 

7. El control prenatal sigue siendo la herramienta ade-

cuada para minimizar los probleTnas que se presentan 

en las gestantes durante el embarazo y el recién na-

cido a 1 momento del parto. 

Las condiciones socioeconómicas de la poblaci6n estu-

diada influyen negativamente en las condiciones de sa-

lud tanto de lo mujer como del producto ya que, inde-

pendientemente de la calidad del control prenatal que 

se lleve a cabo, existen otros factores ambientalos e 

intrfnsicoe de lis gstantes que van 3 tener un Oto 

nativo en el logro de los objetivos del cortrol pre 

- 

8. En el 34 Por ciento 	41) de las madres contrlada, 

no hubo registro de In atención del control del oh'.-

razO por el personal de cníermrs. 
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9. La no participación de 3 enfermera en el ctro1 de 

s embarazadas en los Centros do salud, aican6 el 

41,7 por cen.to  de IAS mimas 

10. La poca partiipac6n de la enfuri'era durante el con-

trol prenata,puede ser un factor que influya en la 

poca capacataci6n para provenir cornpiicaeionc dur'-

te el embarazo, 

11. El 61.8 por ciento de las gestantes oue finalizaron 

el embarazo con sobre peso, no fueron referidas a la 

nutricionista, durante el transcurso del embarazo, a 

pesar de la existencia del recurso. 



RECOMENDACIONES 
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RECOMENDACIONES 

1. Coordinar con el equipo de los diferentes programas 

de salud, para que contribuyan n incrementar la cap-

tación de la embarazada del sector ecTrespendiente 

a la instalaci6n de salud respectiva. 

2. Realizar un estudio corparativo can aquellas áreas 

donde se ha puesto en práctica la realizaci6n del 

censo local para deteririnar su objetividad en el in-

cremento de la cobertura de captaci6n de las enhara-

zadas. 

3. Efectuar monitoreos frecuentes durante el desarrollo 

del c*»trol . • i.vo1. dotcDs IdA irL 

II30s de SúM,pr 	hrir si seitl 	)Tn.- 

li'ndo ia 	*t. tivd.4 	 •1 

de Ii meta de cobertura devapt-mii6li.  

4, 	A travIs di t'onttc'l rucrper11  dirigir 	ort 	enc- 

a edurar a las secundigestal y TtUlt. 

bre IR impnrtancíg y benficlos que tiene el contrl 

pr't1 durante el desarrollo de la gestaci6n, para  

evitar que se reiita el comportamientó deotradó por 

U¡ pob16n estudiada, ya clue en estos casom lbs mu-

jeres se ionformrcn con el conocimiento eprco ad-

c'uiridó y vivencias de los embarazos anteriores 
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5. 	Aprovechar el nivel educativo que posee el grupo de 

gestantes para introducir estrategias más dinámicas 

que motiven a las embarazadas a cumplir con los con

troles prenatle, 

	

. 	Divulgar los resultados de este estudio que confjrTan 

la hip6tesis de que el control prenatal es una medida 

que influye en la ausencia o presencia de complicacio-

nes en 3.a madre y en el recién nacido al momento del 

pa r t o, 

Sugerir a las autoriddc pertinentes realizar ajustes 

administrativos que faciliten un sistema de atenci6n 

(as3gnaci6n de cupos) y horario ciue respondan en un 

ayT gYadú a la realidad de la pobiaci6n que deman.da  

el servicio. 

supervisar el cumplimiento del reast'o dc d4tó5 de 

la tarieta del control prenatal, de nanra que refle 

jeri el seui11ento y evoiuci6n del emhauzo duran—

te la atenci6n preritl rec.ibd.a. 

	

Q. 	Establecer un sistema de rotr limeritai6n entre las 

instituciones donde se r1ia &I critrol prentk y 

uD donde se Lleve a rabo al parto 4 través ile un.i 

infortpacl6n t1uda en ambas direcciones. 
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lO 	Incluir en los programas de docencia coritinuodía e Tu'- 

vl 	dicó y de enferera )  la I-nportincib d1 regis 

tro de los datos en la tarjeta de evoluc.i6n del con-
trol prenatal 

11. Incrementar 11 p 'ucipacián y uti1ici6n dcii recur- 

so Oftfrieva obstetr 	en el control pDnata1, como 

esta establecido en las normas del programa maternal. 

12. Promover la utiiiaci6n del recurso humano de la rw-

tricionista desde el inicio del control prenatal de 

laembarazada; lo que contribuirá en el control y pre-

encin del sobre peso de la gestante. 

13. Desarrollar una irivstigaci6n aluativa que permito 

determinar el impt, la eficacia y 1a eficiencla 

del ventrol 

14. promover la ateni6n integral de la emhara:ade con 

la p t1pacin de todo cl equipo de salud, 



GLOSARIO 
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ABORTO: 	lnterrupci6n espontánea o provocada del emba- 

razo antes de las 20 semanas de amenorrea, 

con un peso del producto de la gestación in 

feriar a 500 granos. 

AMENAZA DE ABORTO: 	Es la posibilidad de perder el pro- 

ducto de la concepci6n antes de las 20 seia-

n.as  de gestaci6n caracterizada por contrac-

ciones uterinas. 

APGAR: 	Es la puntuaci6n que evalúa la condición del 

ni?O al nacer. 

BAJO PESO Al. NACER: 	Corresponde a los recién nacidos con 

peso igual o menor a 2,500 gramos. 

CARDIOPATIA 	Enfermedad del cora6n congénita o adqui- 

rida. 

CESAREA 	Es la extracci6n del producto de la concep 

c.6n a través de la vía abdominal. 

CH.A.AM,: Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias 

Madrid. 

CONTROL PRENATAL; 	conjunto de actividades sobre ci eiht- 

rzo, diripidas a controlar le_salud de ésta 

y de su hijo. 
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EDAD GESTACIONAL: 	Es la duraci6n do la gestaci6n, la 

cual se mide desde el primer día de la últi-

ma Tnenstruaci6n norma]. 

EMBARAZO: 	Es el período que va desde la concepci6n 

hasta la expulsi6n del producto. 

ESTADO CIVIL: 	Estado legal de una persona en relaci6n 

con la formaci6n o no de pareja. 

INFZCCIG'I iitINARIA: Es la presencia de más de 10 leucoci-

tos por campo en un urinálisis. 

MORTALIDAD NEONATAL PRECOZ: Fallecimiento antes de los 

7 días posterior al nacimiento. 

NIVEL DE ESCOLARIDAD: Grado educacional de una persona. 

PARTO PREMATURO: El que se produce antes de las 37 se-

manas de gestaci6n 

POSTERMINO: Corresponde a los neonatos con 42 semanas o 

más de gestaci6n. (294 días en adelante). 

PRE NATAL: 
	

Mujer embarazada o en estado gestacional. 

PRTERMINO: Corresponde a los nacimientos con menos de 

37 semanas de gestaci6n (menos de 259 días).. 

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS: Ruptura natural de la 

membrana amni6tica antes del inicio de la 

labor del parto. 

UNIVERSIDAD DE PANM4A 

a 



TALLA: 
	Estatura o longitud del cuerpo humano desee 

la planta de los pies hasta el Vértice de 

la cabeza. 

TOXE1lA: 	Estado patol6gico de la gestación cracteri- 

zado por edema s  hipertensi6n y albimiinuria. 

TRIMESTRE: 	PerZodos en que se dividen los nueves meses  

de gestci6n (tres trimestres) 
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ENTREVISTAS 

Chorres, Doris. Jefe del Servicio de Neonatologfa del 
Complejo Hospitalario de la Caja de Seguro 
Social, 

Objetivo: 	Conocer las patologías más frecuen- 
tes del recién nacido. 

Fecha; 	17 de octubre de 1988. 

Duarte, Olga de. Enfermera Coordinadora del Programa In-
fantil del Ministerio de Salud. 

Objetivo: Conocer trabajos e investigaciones 
sobre estudios relacionados a las 
complicaciones al niño al nacer. 
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Fecha: 	2 6  de septiembre de 1989. 
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Julio, Antonia de. Enfermera partera jubilada. Materni-
dad del Hospital santo Tomás,  

Objetivo: Conocer vivencias de las actividades 
del control prenatal a través de su 
carrera profesional (1934 	1968). 

Fecha: 	6 de enero de 1989. 

Ramirez, Max. Jefe del Prorra Materno Infantil del M 
nisterio de Salud. 

Objetivo: Conocer trabajos sobre estudios rea-
)izados acerca dp las cplicac{oneS 
del recién nacido. 

Fecha: 	26 de septiembre de 1989. 

Rengio, Nidia. Enfermera Coordinadora del Programa Ma-
trnal de la Caja de Seguro Social, 

Objetivo: Conocer estudios reslizdos referen-
tes al control prenatal. 

Fec ha 	S de tictubre,  

Rcnnir4 7eeda dr. 	4nftrnc'ri t ordijdore d1 	ovri,mi 
Maternal de) M,Lter.ib de S2113a. 

Objetivo; Solicitar la.s prme?as riormos toc.o- 
adminsttiv*s del Progra 	Materna'. 

18 de Octubró dú 1989,  

Sánchez, Hri3nda de. Jefe del. Programa Materno Infantil 
de la coja de seguro sociol. 

Objetivo: 	oner la pelet1tica relacinnada 
Con 1$5 compliCaCiOrkS de la iidre 
durante el embarazo,,  

4 ¿0 ecture do 388. 



Ward, John Jefe del Departamento de Genética de la 
Caja de Seguro Social. 

Objetivo; 

Fecha: 

Conocer la relaci6n del, control pre-
natal con las anomalías congénitas. 

11 de abril de 199). 
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APENDI CE 



APENnICE No. 1 

OND1C10N DE LA GESTANTE AL INGRESAR A LA SALA DE PARTOS, 
POR TRIMESTRE DE INICIO DEL CONTROL PRENATAL 
COMPLEJO HOSPITALARIO DR. ARNDLFt ARIAS MADI 

OCTUBRE DE 1987 

ONDICICY4DE LA GESTANTES 
TE TiTAL 

in control 1 
No ¶ No. No, Ko. 

Sin coiip1icaciirnes. 15 8.9 101 60.1 34 20.3 1.S 1U7 18 S.5 

Con coinp1icacioies. 

Sobre Peso 4 4.8 24 30 35.7 1 

Pre-Eclpsia leve. - - lo 27.0 13 35.2 1 S 37 10.7 

PreEclansia moderada. 3 14.3 3 143 7 33.3 i 21 6.1 

Pre-Ec1psia severa. 2 100 - - 	- 	- 2 0,6 

f 	inferior a 10 gran. 2 8.3 7 29.2 8 3.3 	7 	2P.2 24 6.9 

Infecci6n urinaria. - 3 30.0 3 3.0 4 40.0 10 2.9 

- t 
Total 26 7.5 108 42.8 95 27,5 	.7 2.2 346 100.0 

Fuente: Datos obtenidos a través de expedientes clínicos de 1s madres. 



APENDICE No. 2 

CONDICICN DEL RECTEN NACIDO POR TRIMSTRF 
DE INICIO DEL CONTROL PRENATAL DE LA MADRE. 

COMPLEJO HOSPITALARIO DR. ARNULFO ARIAS MADRID 
OCTUBRE DE 187 

CONDICI)NDtL 	cir.i 
NACIDO. 

RI{ 	DE 	IN= 	 - CTfAL 
icontro1 

- 	No. No. 	r 	'. No. ¶ o. 

Sin complicaciones. 2 0.8 127 50.8 M 25.6 57 22.8 250 72.2 

Con complicaciones. 

Postrmino. 4 18.2 2 9.1 13 59.1 3 13,6 22 6.4 

Peso inferior a 21,500 gms. 4 21.0 5 26.3 6 31.6 4 1 	21.0 19 5.5 

Premamridad. 7 26.9 9 34.6 6 23.1 4 15.4 26 7.5 

Obito fetal. 4 57.1 - 1 14.3 2 28.6 7 2.0 

Muerte neonatal precoz. 1 100 - - - - 1 0.3 

Otras complicaciones. 4 19.1 5 23.8 S 23.8 7 33.3 21 6.1 

Total 26 7.5 148 42.8 5 27,5 17 22.2 346 3.00.0 

Fuente: Datos obtenidos a través de los expedientes clínicos de las madres. 
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APENDICE No 3 

UNIVERSIDAD DE PANAMÁ 

FACULTAD DE ENFF.RNERIA 

PROGRAMA DE MAESTRIA EN CIENCIAS CON 
ESPECIALIZACXÜN EN ENER1ERiA MATERNO INANTIL 

INSTRUCTIVO. 

Objetivo de la Encuesta: 

Evaluar la evoluci6n dl embarazo de la madre; las 

caracterlsticas del producto final y su relaci6n con el 

control ptna1al4 

Método de recolecci6n de los datos: 

LaS encuestas set&n 11enadas por el investidOr a 

tráyés de tuS ditosrgtclo yn lo.', 	f 	nies do 

1* Anlua, én IA TArjet# de 	 dl control prmtti 

del expdiert 11NICO del poprto (PijII.Pcra y rocién 

nacido) 

Peri'cdó que contempli 11 encuesta!  

La incuesta se 9plicorá A todas las gestantes oue den 

A luz en el J-Ispita1 Genermi del Cmp].ejo ¡lo.,pitalario de 

la Caja  de Seguro SOC11, durante el mes do 1mviembT dQ 
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1. 	Características socioeconómicas: 

1. Edad: Anote la edad en años cumplidos. 

E'emplo: 	[T4T]  

2. Estado civil: se marcará con una (x) el estado ci-

vil de la madre. 

3. Asegurada: se marcará con una (x), la casilla corres-

pondiente a la condici6n de la asegurada. 

4. Escolaridad: 	Indique el nivel escolar más alto al-

canzado por la gestante. Ejemplo: primaria, 

secundaria, etc., luego se marcar con una (x), 

si el nivel es completo o incompleto. 

S. 	Ingreso familiar mensual: Se anotará en balboas el 

promedio de ingreso de la familia de la madre. 

h 	Profesián y ocupaci6n: se anotará la profes±6n u 

ocupaci6n que desempeña actualmente. 

IT. 	Historia Gineco Obstetra: 

En este capitulo se registrará la inforiaci6n de la 

historia ginecoobstétrica y se anotará el nnero de emba-

razos, numero de partos, aborto y otros.de  la madre. 

7. Grava: se anotaTA en la casilla, la cantidad de em-

barazos de la madre. 
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8. Para: 	Se anotará el nimero de partos de la madre. 

9, Cesárea; Se anotará el ndmero de cesárea que se ha 

realizado la madre. 

10 	Aborto: Se anotará el número de abortos que ha te- 

nido la madre, 

11. Tipaje y h; se anotará el grupo sanguíneo de la ma-

dre 

111. 	Control Prenatal: 

En este capítulo se registrará infoniaci6n relacionada 

con los controles prenatales y condiciones físicas. 

ir se controló el eiiharao actual? Se anotará con una 

(x, la casll correpÓWnt.r. 

13. Insttuojn en 4ue se control el embarazo. Se ano-

tará cøfl una (x), la casilla correspondiente 

la instalaciin de salud, 

14. Setn la pregunta, marque con W (x) la respuesta 

correspondiente, 

LS, Según la pregunta, maue con un (x) 'la rpuest 

crespondente 

18 	Sgn la preguntm, marque con una (x) la respuoet&  

correspondiente. 

17. Seri la pregunta Marque con UT 	(x) la respuesta 

orondiente. 



is 

18. Causas de inasistencia al control prenatal. Se ano-

tarán las causas manifestadas por la madre, que 

interfirieron en la asistencia a] control prena-

tal durante el primer triTnestTe de gestaci6n 

19. Peso habitual: se anotará en kilogrzirnos e] peso ha-

bitual de la madre; antes del embarazo.  

20. Peso al finalizar 11 embarazo 	Se atotará en Kilogra- 

mos el peso obtenido en la ú1tia cita del con-

trol prenatal. 

21. Talla: Se anotará en centímetros, la talla registra-

da en la báscula de la sala. 

22. Morbilidad de la madre durante el. embarazo: Se nota-

rá con una Cx) 9  las condiciones patológicas du- 

rante el embayazo, Yegistradas registradas 	en la hoja de evo 

luci6n del control prenatal, expediente clínico 

y observaciones manifestadas por la madre. 

23. D&agnÓtico de la gestante al ingresar a la sala d. 

partos 	Se snotrá los diagn6sticos regtrdOs 

en el expediente de la madre, pOr ci médico que 

efeçtu6 la arnisi6n. 

24 	temoglobloa .L1 ingresar i la sala de partos. Se 're 

ist.rará ci resultado dci examen de hemoio,in* 

de la gestante al ingresar J la Sala de prtc. 



157 

UNiVERSIDAD DE PANAMA 

FACULTAD DE ENPERMRA 

PROGRAMA DE MAESTRIA EN CIENCIAS CON 
1SPECIALIZACION EN ENFERMERJA MATERNO INFANTIL. 

INSTRUMENTO No. 2 

Datos del Recién Nacidos, se registrará la i.n-

forrnac6n a través de] expediente del recién 

nacido. 

1. Tiempo de ruptura de membranas: 	Se anotará en horas 

el tiempo transcurrido de la ruptura de membranas 

hasta tl fina del periodo expu)Sivo. 

2. Horas de lt  1aPor de la md,'e: Se anot.rá en horas 

e). Derdo tranicurrido entre el inicio de la 

labor de la madre hasta el final del período 

cxpul SiVC. 

3 	Condicn del niño al nacer: Sc marcará con una (x) 

la condic6n del recién nacido. 

3.1 Buena; Si no pre&ent6 ningCm tipo de complica-

ciones. 

3.2 Presencia de comp1icacione 	Sipreserit6 cua]- 

quier coinpiicaci6n de las anotadas en ci 

Item No. 51  No. 6 y No, 7, 
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3,3 AnomalíaS congénitas: 	Se anotará con una (x), 

si hay presencia de anomalías congénitas. 

30 Obito Fetal; Si el producto final del embarazo 

culmin6 con una muerte intruterina 

3.5 Mortalidad neonatal precoz: Si el recién n.cido 

fallece dentro de los 7 pri.meros días poste-

rior a su nacimiento. 

4 	AG.A.R: 	Se registrará con una (x) , la ponderaci6n 

asignada al recién nacido, al rnómento del nací -

miento por el funcionario que atendi6 el parto. 

S. 	Peso: 	Se registrará con una (x) el peso anotado en 

el expediente del recién nacido. 

6. Otras complicaciones presentadas por el recién nacido 

Se rcstrar con un (x) la condici6r dl re-

ci4n nacido, de acuerdo a la escalatructu.a. 

7. Ancrna1as cngnts: 	Se anotará con uná (.x) si el 

recién nacido present6 aln tipo de anomalía 

congénita. 
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UNIVERSIDAD DE PANAMÁ 
FACULTAD DE ENF.ERNERIÁ 

PROGRAMA DE MAESTRIA EN CIENCIAS, CON 
SPi3CIALIZAC1ON EN ENFER1ERIA MATERNO INFANTIL. 

INSTRUMENTO No. 1 

Datos generales de la evoluci6n del embarazo. 

L 	Características socio econ6micas y culturales de la 
gestante. 

1. Edad 

Estado civil: 

2.1 	Casada 	1=) 
2.2 	Soltera.  
2.3 Unida. 	CI 
2.4 Divorciada. U 

3.1 	JctIVa. 

3.2 Brficiari. ci 
3.3 Cortsia 	ci 

4. Escolaridad nivel 
completa 
	

Ci 
1 nc oip 1 t a 
	

O 

5. Jrgiso fj1 iar Inenstia,  B/. 	 -  



12.2 

12.3 

Centro de Salud. 
clínica Privada. 

12.1 	Policlínicas C.S.S. 
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II, 	!-istoria Ginecoobstetra: 

6. Grava. 
7. Para. 	 [=1 

	

. 	Cesrea. 	O 
9, Aborto. 

10. Tipaje y Rh,. 

	

III. 	Control prenatal: 

11. Se control6 el embarazo actual? 	s fl 	No 	[=1 
12. En oue instituci6n se control6 el embarazo. 

13. Trimestre de gestaci6n en que inicio su control. 

13.1 
	

1 Trimestre. 	 O 
13.2 
	

U Trimestre. 	 O 
13.3 
	

UI Trimestre. 

14. Número de controles recibidos. 

14.1 	Ningin control, 
14.2 1 - 2 (deficiente)  
14.3 3 	t (regular) 	o 
14,4 y y + (bueno) 	 n 

1$. 	Nimero de controles realizadas por el mdíco. 
15.1 	a 2 	Fi 
15.2 3 a 4 
15.3 	5 	a 	7 	 [21 
15.4 8 ) inás O 
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16. Nrero de controles realizados por la enfermera. 

16,1 Ningún control. 
16.2 1 a 2 controles. 

1.3 3 a 4 	controles. 

16.4 5 y más. 

17. Causas de inasistencia al control prenatal durante 
el el primer trimestre. 

18. Peso habitual 

 

Xgs. 

   

Peso al 

Talla 

finalizar el 	embarazo 

cms. 

Kgs. 

el embarazo. 21..11,orhílidad de la madre durante 

1.1 Cardiopatías fl 
21. Hipertensi6r. CI 
21.5 t»abc'to. 
21.4 jues [1 
21.5 Rasgos FRICIMICOS , 

[2 j  

21.6 Anemia, O 
21.7 Toxoplasmosis. Ci 
21.8 Asma. O 
21.9 1nfecci6i 	UTinar. 
21.10 Infecciones Vaginales. ri 
21.11 Edema, 	 Ci 

2. Piag6stico de ingreso a la solA de p:zü. 

23. 	1QbinI *1 in «sar a la sala de partos. 

o 
[:J 

19.  

20.  



UNIVERSIDAD DE PANAHA 
FACULTA» D1 ENERMERIA 

PROCRAA DE MAESTRIA EN CIENCIAS CON 
ESPC1AL1ZACION EN MAESTRA MATERNO ¡NANT3L. 

INSTRUMENTO No. 2 

Datos del recién nacido durante 2s primeras 24 
horas. 

1.. 	Tiempo de ruptura de membranas 

2, 	Horas de labor de la madre 

3. 	Condici6n del nito al nacer; 

3.1 Buena. 
3.2 Presencia de comp1icacones. 	 CI 
3.3 Anona1fas congénitas. 
34 Obto fetal. 	 Í) 
5, 1s Norte1.dd neonataI. prcoz 	 tJ 
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4 APR: (11  al 

a 10 
4.2 4 a 
4.3 0 M 5 

5. Pe: 

6 

5 0  minuto). 

(buen). 	o 
(ib a!*), 

S.' Menor 7,500 grainos 	(bajo peso) 

5.2 2,501. 3,500 	(peso normal), 

5.3 31501 gramos y más 	(sobre peso). 
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6. Conpiicacioftes presentadas por el recién nacido. 

6,1 Proeos infecciosos, 	 [j 
6.2 Hiperbi]irrubiT1emi. 	 O 
6.3 S.1.R.1. (Síndrome de Membrana FMi1na) n 

.4 incompatibilidad por Rh 	 (') 

6.5 Preiaturidad. 	 () 

.6 Postrinino. 	 (:1 

6.7 Otros 	 - 	-  

7. Anomalias congénitas: 

Labio Leporino. 	 o 
Hidrocefalia. 	 Ci 

- 	Espina Bífida. 	 Ci 
• Sfndron'e de Down. 	 Í11 

Pie Equinovaru. 	 (=1  

- 	Cardaopata congénta. 	t-) 
MengceIe. 	 [] 

o 

- ---- ---- 
Af) 



Nombre de 
la variable 

Nrero de En-
cuesta 

Edad 

Estado C- vfl. 

AU'M 

F-91 b1 aidd 

Clave 

NEJ"CU 

x  

Ingreso Fa1)i1 

1¼ 

Mensu1 

rv 

APNDICE No. 4 

UNIVERSIDAD DE P~A 
FACULTAD DE IINFER4R1A 

PROGRtA DE MA.E.STIUA EN CIENCIAS CON ESPECIALIIACION 
D ENFER1ER1A MATERNO INFANTIL.  

CODIFICACION DE LAS VARIABLE DE LA ENCUESTAS 

164 

'..i Oro o e 
c'1urnia. Ca tegora 

2. 21 - 30 
3, 31 	40 
4. 41 y ms 

1. Casada 
2. Soltera 
3. Un -i 
4. flivoriada. 

'i. 

3 (rtSa, 

1.. Sin IMtruci6fl, 
.. Pri.mt4Da lncompkt 
3.. Priaa Coita 
4 Sccundaria lncmpltw-'tu.  
S. Seun1aria Completa..  

tjrversiaad 1ncn,iita. 
7. Universidad CMpletá, 

1,. Menos de Bf30.00. 
2. B/300OU a 
3. fl/600.00 a BJ99,00. 
4. B/1,OODO a 

L 1. 
2. fl - III 

tro 
caracteres 

3 

1 

1 

1 

1 	3 

50 



1. 

3.  
4.  
S. 

L O. Rh. (4) 

2. A. Rh. (4) 

3. B. Rh. (+) 
4. AB. Rh. (4.) 

5. 0. Rh. (-) 
,. A. Rh (-) 

L IUI. () 

. ClInico Aitc 1Uego 

2. Policlínicas C.S.S. 
3. Centro de Su1uh 
4. Clirícas, Privauz,  

16 S 

nero d Número de 
c ractere Clave Ciay(  Categoría col tinfla 

}.ombre 
a variable 

1. Priiigesta. 
2 1 - 3 
3. 4 y más. 

Para 

Crea 

x7  

x8  1. 	o 
fr * 	i 
3. u 
4. 111 

Aborto 

Tipae y Rh. 

cfitYi te1 Tn 
ic 

inte1Eifl de 
Salud donde se 
controla el 

1 

1 a 

1 

1 

1 

1 

1 Trimestre de 
gt?ciiT C1 ¡ni - 
Cío del ccnt'o1 
prents1 

de con- cin 

Trimestre 
Ttietr 
Trimestre 

1. Ningn control 
2 	1 	2 

3 - 6 

1. 

10 

11 

14 

16 

17 
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Número de contTo 
les rc1iados 
por el mdito. 

Número de contro 
les r1dc 
por la enferne-
ra. 

Causas de ina-
sistencia al con 
trol prenatal. 

TAllá y  peso  

Peso .1 firia3t 
r el ebaro 

XIS  

x1  

1 

1 

L Ninguno 
1 

3. 3 a 4 
4. S a 7 
5 8 y más 

). Ningtr control. 
2. 1 a 2 
, 3 a 4 

4. Symás. 

1. No esté acostbrada a con-
trolarse el embarazo. 

2. Posposici6n de citas por 
huelgas médicas, 

3. Tenía que madrugar para 
obtener el cupo. 

4. Pérdidas de cupo por ina-
sistencia del médico. 

5. Le daba pena que la exami-
fiará el médfo 

6. 
 

Trahoji y nc ttene tie& 
Nu sentla n1tg 	i'ta. 
Nti tenla Seguro StiC%& al 

iC1 
!. No cstba segura de estAY 

nbada 
10. 4iitparas con«pe,riencial  

pTCV1H. 
U. No le daba ímporuteib al 

cotrol prenatal. 
12. Otras c.iu5aS. 

1. Nna1.daL 
2. Bajo peso. 

Obeaci. 

1 Mecado o n. 
2. Bajo peso. 

Ntneio dc 	Ni 
ctcre; 

18 

1 
	

19 

1 

1 
	

2-7 

categoría  Nornrc st 
la vtiable 



2 	1 	25 

1 

1 	1 	28 

1 	1 	29 
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ombre Je 
la variable 

Nümero de Nünerc de 
caracteres courma  Clave CategorIa 

Morbilidad de 
la madre du-
rante el emba-
razo. 

x20  1. Cardiopatía 
2. Hipertensi6n 
3. Diabetes 
4. Lues. 
S. Rasgos falcémicos. 
6. Anemia. 
7, Toxoplasmosis 
8. Asma 
9 lnfecci6n urinaria. 

10. Infecciones vaginales. 
11. Edema- 

1, Pi-e eclampsia leve. 
2. Pi-e eclampsia moderada. 
3. Pre eclaTr5ia severa. 
4. Sobre peso. 
S. Hb menos de 10 granos. 
6. Infección urinaria. 

  

X 	1. 7- 8gramos. 22 	2, 9 - 10 gramos. 
3. 11 - 12 granos. 
4. Uy mas. 

1. Menos de una hora. 
2. 1 a 8 horas. 
3. 9 a 16 horas. 
4. 16 a 24 horas. 
S. Más de 24 horas. 

1. suena. 
2. Presencia de cuplicacio-

nes. 
3. Anomalías congénitas. 
4. Obito fetal. 
S. Mortalidad neonatal 

precoz. 

D:agi6stico al 
ingresar a la 
sala de partos. 

Hemoglobina al 
ingresar a la 
sala de partos. 

Tiempo de ruptu-
ra de membranas. 

Condic6n del 
niño al nacer. 

x23  

x 24 
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Clavo  W077 i; i 
1,a variable  

Apgar 

Peso 

Corrn 11 cacione 
dci TOC1& 
flC2dO 

M~114t V:011 
gér),Itat  

Categoría 

). 7 a 10 (Bueno) 
2 4 a 	(regular) 
3. 0 a 3 (?4aic). 

1. Menos de 2,500 granos 
(bajo peso). 

2. 2,501 a 3,500 gramos 
(nora1), 

3. 	3,501 gramos y más 
(sobre peso). 

1. Procesos Infecciosos. 
2. Hiperbilirrubineiflia, 
3, Sd.R.I. Síndroe de 

Membrana Hialina). 
4. Incoatibiiidad por 

R. h. 
5. Preraturidad. 
. Postrrninc 
. Otros. 

1. Ld) tepQ1wL 
, flidroteÇ] j. 

3, Ipna 	a ir. 
l 	fdrc'rnç de Í)rn. 
i, Pie Euiovaru. 
.. 	iipata cnflit 
? Menintieie, 
$. Otras. . 

• - 1Sfl ro 	ÑTO lo - 
caracteres cohnna 

1 	30 

.1 	31 

1 	32 

33 





ANEXO No. 1 

NORMAS TECNICAS ADMINTSTRkTIVAS DEL 

PROGRAMA MATERNAL 

REGISTROS MEDICOS 

CONTROL DEL EMBARAZO DE BAJO RIESGO 

OBJETIVO  

"Brandar atenci6r integral, precoz, peri6dica contí 

flua y eficaz a la mujer durante el embaraZ. 

1. Capte el 100% de las embaraads 

1.1 La primera vez que la Mujer consulte por 

embarazo o sospecha de éste será atendida por el médico 

ginecoobstetra o el medico general y se le registrará en 

el programa maternal como primera ecnsulta pre•nta1 sí 

tnfffl 

NO DERL HABEk RC070 DE NINGUNA MUJER NMM7M)A. 

QUE SOLICITE ANC1ON. 

2 Se captal& el 801 de las gestantts t1urite 

bi piwr trist'e del ebri 

1.3 Se daránsic-te con-;iil,ta5 preiatle a iadu. 

ebarzada de bajo riesgo las cuales serán dadas de acuerdo 

a las nDrS actua1s 	(ver esquema de control de 1g 

nbarzadas de tajo ?iesgo). 
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l. 6 Si ha pasado una sflana de la Fecha Probable 

de Parto y no ha ocurrido el parto, la embarazada deberá 

regresar al Centro de Salud para ser evaluada. 

18 No se solicitarán de rutina pruebas para 

1 el diagn6stico del embarazo. 

1.9 En la primera consulta se le realizará: 

a. 	Anamnesis. 

b, 	examen físico completo. 

C. 	Examen ginecol6gico completo. 

d. 	Frotis cérvico-vaginal para papanicolau 

y frotis para hacer un Cram. 

C. 	Examen de las mamas para detectar pato- 

logía y determinar su condición para la lactancia materna. 

f. Exámenes de laboratorios: gflcemia, 

heinograma cop1eto, tipaje y Rh, serología ].utica, urin 

lisis completo, solubilidad de hemoglobina y otros que sean 

necesarios. 

g. Llenado completo de: historia clínica 

perinatal y tarjeta prenatal. 

1.1 Toda embarazada de Alto Riesgo Perinatal 

recibirá atenci6n especializada de acuerdo al riesgo. 

1.2 Se realizará el diagnóstico del estado nu-

tricional de la embarazada. 
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a. 	Toda embarazada clasificada con dfi 

cit nutriconcl deberá ser refrid.a a la clínica de nutri-

ci6n donde exista el recurso de nutricionista. 

21.9 El médico o el personal que da la atcrici6n 

asígrará la fecha de la próxima cita, 

ALTO RIESGO OBSTETRICO PERINATAL, 

. 	Se prioriaari la atenc6n obstétrica, a las ernbi- 

Tazadas 36venes menores de 18 anos en los aspectos Sico- 

sociales. 

5.1 La adolescente embarazada se referirá al 

psiquiatra, psic6logo y trabajador social para diagnostcr 

8 	 a1e, y 	t1e ti,a ,tamiento 	uimiflt 	i 

)c m 

Sr 	 tic 	eíc 

OtO5 

Dvntr i6 	terna, sobre po5b y obidd4 

• Tastorns hertenstvos del enbarao. 

Enbrao en menores de 18 ato y YnayoTes de 15 afios. 

Gran pridd (4 o m á s partos). 

Embarazo múltiple. 

PesD infarjór a 45 kilos cn cuaquier momento de]. 
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Inicio de control pre-natal en el tercer triestre. 

Corto intervalo intersico. 

- PrTñgesta con talla menor de un metro cuarenta 

cennet ros. 

- Antecedentes de parto prematuro, etc... (Ver nor-

mas de Atenci6n Modificados). 

ATENCION DEL PUERPERIO. 

Obj et ¡yo  : 

Meiorar la calidad de la atención durante el puerpe 

TILO. 

S, define pu.rperio como el perode aoftprendido 

Cede  

CIOMIA 	 4i 6 

semanas. 

)  

	

1.1 	rroinmodt(  

Abarca de dos a cuatro horas después del alum- 

bre,to. 

	

1.2 	 24 

hÓra5 cleapu* del 	brainieno. 
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1.3 Puerperio tardfo 	Comprende desde las 24 hora 

después d1 alumbramiento hasta las 6 emnas del parto. 

La puérpera podrá ser atendida a los ocho días cuan-

do acude al centro de salud con el nio recién nacido. 

ArJNCiON HOSPITALARIA> 

1.2 A la puérpera se le administraré una dosis de 

Toxide Tetánico al momento de egreso hospitalario, en ca-

so que no hubiese sido vacunada durante el embarazo de 

acuerdo a las normas y posteriormente completará su 	mun- 

cr el centro de salud. 

1.3 Se le gdlninigtyará iL vrlma para 18 prvflin 

4t Ifa kIbI1I ¿ 	 il 	$t.) hogV1- 

tilbrio y se 	 thri 	 de VVitiDr un 

bario durante los N prirneos ínesos del prt. 

A.TENCIN AMIJLATOTA  - 

O. La puérpera recibíyi un solo control en la con-

sulta de  puerperio. Este será dentro de los 15 4 30 días 

guentez al parto coincidendo preferiblemente con el 

control del recién nRcido. 
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22. Tóda puérpera que acuda a cont.ro) despua de los 

30 cas de) parto se le ofrecer la ntenci6n de P1anifa-

ci6n Famliar 

23. La puérpera que presente alt'n t.po de morbili -

dad será evaluada por un gineco-obstctr•a. 

DETCCION DEL CANCER GINECOLOGÇQ 

2. 	Se toma rá muestra citol6gica a toda TrUjCT que 

asista a consulta de cua lquier especiali 	y que no La 

tenga realizada n  que ha-va pasado más de un ele desde la 

jitimatoma. 

DL-..LA  ERTILItAD. 

Prporeii a La ph).tn los Iftedioi PaTRuiar 

La 	cundiiad y brindar los comits ndecuwdos sobre 

el uso de éstos, 

1, 	sc brindará la atnt6n & toda pareja que  sol 

Cite un mItodo 	tcoeptv. 

2. 	Se Promoverl entre los adolescentes el conoclinien 

to >i uo de In6todfjs anticonceptivos de Tfibilha eficacia para 

evtaT enhBrzo no 	sedo en edadeltpT. 
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. 	Esquema de atenci6n y control para el uso de 

anticonceptivos hormonales y D.l.U.: 

Ira, Consulta 	 Médico 

al mes 	 Médico 

6 meses 	 Enfermera 

al año 	 Médico 

. 	En la primera consulta de Planificacién Familiar 

se realizarán las siguientes acciones: 

7.1 Inscripcién. 

7.2 Evaivaci6n c1nica cQmpleta. 

7.3 Solicitud de exámenes de laboratorio que. 

se  consideren necesarios 

a. 	Para los casos que 	line ILI.U. 

se Controlara' lo hemoglobina. 

7.4 Se dan Citas para control suhsig.intes; 



No.. 

ESQUEMA DE CONTROL PRENATAL VE BMO RIESGO 

de controles Edad gestacional Rccuro 

1 ro 

2do. 

3ro. 

4to. 

Sto. 

6to. 

7T,o. 

Menos de 12 semanas 

16 semanas 

22 semanas 

.8 	se'nnas 

32 semanas 

35-36 semanas 

37-39 semanas 

M&licø v/o personal rs capacitado 

q!t 	 11 	 *4 

lf 	 llé 	 SI 	 vi 

44 

*4 	 1* 

4* 	 Fi 

NOTA: 	Toda paciente que acuda después de las 28 semanas de gestaci6i, se le 
dará la s3.guiente cita en 8 días y los controles subsiguientes se harán 
de acuerdo al riesgo definido (debe acudir cn los resultados). 
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ANEXO No 

1 8 

g :!: 

Dra. Lotmila de Iiluec. 

Dtcans  

Facultiad de Enfermerla  

lJrivetdd de Panomi 

S. 	fh 

Es timeda Ore. de fliuece 

Le rc'r 	di* he A jÁt<>rj7sfjc e le LkC IANCY BARSALLO, estu- 

diunti dtI Prgr1& de Maestriá en C1encite con Especiblizaci6n 

en Enfermero Mete'rno Tnerti1, piu'a que puede re*r 	fOrm*- 

cl6n R~D 5re estadiatica de rnorb11dd materue y d 	reri 

tttk" en el Servicib de otobstolerila tQfho en la Clireicci6r, dt ta 

t 	 4, 

4, 

P. r1'T V 

No9pitá lbrio Metir1itCr0 

pv+&g 

TP11. Ditr dt 1I 	U1t0 F*t1n 	lItM 

t. Cre •Jnt 	Urvácto de N4ontolng1 



UNIVERSIDAD DE PAXAM 

d1 noviembre - J98  - 

FE-D-631-88 

Doctor 
ERNESTO TRIANA 
Director de Ja Consulta  
Externa espcihzada 
C.H.M.C. S.S. 

Respetado Dr. lrana 

Por meflo de la presente, £o1ito A Ud, muy respetuosamente. 1 

autor2zec6n para que 1t Lic, Nancy V de Bars110 pueda real12ar la 

aplicación de encesta a puérperas del 7Q  y 8w piso del Hospital Ge 

nrt th lc ('ay de Sfguro Soral .y reviçn de In; exI)edentes de las 

mismo ,,  y r1 (os Recién Nirido.k ,l  oNn *1 objel-tvQ 1e obtener lo friferfnh  

clon noctlAl,iA para ja eJbr.ián de UN lf¿%IR te Grado de ia Mtri 

tttA;, t)fl ep ja1izin in 'lr)ftrvwcfa Mtern Infnnt31. 

Aten trneflt, 

) 

OA 11LA DE tLLUFCA I  ,> 
Decana 

Dr. Jorge De la Vega. Jefe deL Epto de 6cio y Qbs- 
ttr1c1 a. 

Dra. flora Chorres, Jefe Tttut)ar del Servicio de Nen8toloqta. 
Lic. Zoraida Hassan, Enf. Jefe del Deptó. dt Enferteria C,ILM.C.S.S. 

Mo DE LA RNVAC1ON 1JNCk5I1A1A". 

AMO No. 3 
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ANEXO No. 4 

23 di novØbre de 1988 

F-O43 1 - 

Doctor 
JOSE MR]A AVILA 
Dlrctor Id1co del  
E. 

Respetado Dr. Avil.: 

Por a.dIo de Li p,&int., solicito a Ud. muy risp.tucsamente, la 
autorización para que 1. Lic. Nancy Yl de brsallo1 pueda rwallair la 
•plicac6n de sicuista a putr'pQvaa del 7e y 81 pise del Hospital Ge-
*r•I <Se la Cija di Seguro Social y revisión di los expedientes de las ala- 
u y da los Recién Nacidos; con al objetivo de obtener la Informaci4a 

necaurls pva la elaboración de la tesis de grado de la maestría en Cien-
das Gen ssp.cial1zacln en £nferer1a Naterno infantil, 

Atentamente, 

DRA4 ¿ 11* A. DE 1 LLUECA.? 
Docena 

c.c. Dr. Jorge I.assa Di LS Vega Jefa del Cito. di Sinecelogía y U)s 
tetricli. 

Dra. Doria CIorrai, Jefe Titular del $.rvIclo de Neonatolo1a. 
Lic. Zoraida Nsswt, EM. Jets del Depto. de Enferria C.H.$.CIS.S. 

9988, AÑO DE LA RENOYACION UN! VERSITARIAN. 



ANEXO No. 5 

kJ de octubre de 1.98 

Lleencinda  

AGUSTINA C. DE FERNANDEZ 

Enferrijéra Jefe 

HospJtal GcerM C.S.S. 
E. 	 D. 

Lleda. de Fernández: 

ror medio de le preerite wflclto a Ud. muy reptuosamentr, la aijtc>ri~~n-

05n pnr,9 que le Lic. Nancy de aftreI10 pliMa re&1ar la epltcnrtón de una 

encuesta e puerperas y RecÓn Nacidos del 7. Ptn del Hopiti General dc 

le C.S.S con el objetivo de recopilar la tn1or!nac!ón riec&artC pun In elabora-

ción de Ipi Tesis de grado. 

Atentnmente, 

PROF. ANGELA RogRt(L,g 
ASESORA L)Í TESIS 

C.C. Srte. Joeeflnn Dwon, 
SupervI*Iin de le Sala de Puerperio 7.Piio. 

Sra. Aura de ¡e'n 
Supervieore de NeonEologla C.S.S. 
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7 

MINIBUR11.1 OR 11A1.00 
DePhRTAMEMIO tolt HUTR1t3(hl 

((bn Lbs.) PARA TALLAS 14#5 els.) DI Minus Y mu3/1nrs 65uvn)s 

CATIMIORIall DR 1.4 R4LAC1O7I PC10/TALLA7  O imnstic nr °tumbe/ 

291743/14A. 1117 

91141..a 
lema 

10414.1011011 
(ilosos DI 15) 

044N.MO0CRADA 1 
400 25 a 71) 

00404,51.10ab 
4Or 20 A 24  ) 

.~••• ••••• 

5d11111: rnDo 
(Dr 2s A 791 

m••••••••••1110•••••••••• 

OPCSROA0 
/30 Y HABI 

11.11..~11~1.111.•• MIL 

135.0 60.2 60.2 49.0 50.2 105.3 100.5 125.3 120.5 
135.5 40.4 60.6 40.6 40.9 100.9 101.2 321.2 171.4 
136.0 44,4 61.1 01.3 41.5 151.6 101.5 122.1 127.3 
136.5 41.5 41.1 42.0 02.2 157.5 107.1 122.9 171.7 
131.0 41.1 62.1 42.4 42.6 1111.1 	1 103.4 121.1 174.1 
137.5 47.4 42.4 03.1 43.3 104.0 104.2 121.7 125.0 
1111.0 0.4 43.0 43,4 43.7 104.7 104.9 171.6 125.0 
1111.5 43.2 43.5 14.4 44.4 101.4 	>05.B )24.7 124.9 
134.0 43.7 4)., 04.9 15.1 101,2 	106.4 127.4 1/7.# 
119.5 44,1 44.3 45.3 45.7 107.1 151.1 1753  
140.0 64.4 44.4 44.2 05.4 10/.4 104.15 129.4 179.9 
340.3 43.0 45.2 we 07.) 104.0 109.9 110.2 130.5 
141.0 45.4 45.7 47.5 07.7 307.3 109.5 111.1 133.1 
341.5 45.1 44.3 47.7 10.2 110.2 	110.4 132.2 132.5 
142.0 44.1 46.4 00.4 411.4 110.4 111.1 131.1 131.3 
142.5 41.0 47.2 49.3 09.5 111.1 111.9 M.o 114.2 
143.0 47.4 47.7 90.0 40.1 112.4 112.4 111.1 135.1 
143.2 41.9 $1,1 11.4 10.1 111.2 113.5 11h.0  
t44.0 14.1 634 II.> 11,5 110,h 114., 114.9 14.1.1 
144.5 14.4 63,7 91.1 	42,1 114,0 IIM 3li,1 1.11.9 
141,41 51.4 10,4 924 	13.4 11%.7 111,9 110.0 1.19.0 
341, 5 19.4 /9.1 1131 	41,1 11(_4 1)11.6 114.Y '14.4 
A46.5 10.1 10.5 05.y 	4.1,111 11'1.7 tiv.0 140.0 /41.0 
144.1 11.1 114 04.1 	14.5 IIB.) 110.1 Int./ 141.1 
141.0 11.2 11.4 111.0 	95.2 115.0 119.0 143,1 142.4 
/413 11.4 51.0 95.4 15.1 111.7 11/.9 141_7 141.9 
144.0 12.2 12.1 11.2 41.4 370.1 120.0 144.6 144.1 
144.5 72*/ /2.1 91.9 9/.2 121.2 171.4 145,3 145.1 
149.0 23.2 13,4 9711 41.4 122.1 322.1 14b.n 141.0 
149.5 13.4 /MI 49.1 111.5 022.9 ID.: i41,4 147.' 
110.0 14.3 74.5 19.9 19,2 311.0 171.ti 145.1 144.5 
150.1 94.7 14.4 49,41 99.4 1P1.5 124.7 149.(. 149.9 
111.0 75.1 15.4 100.3 100.5 1/1.4 175.1 150.5 150.0 
151.5 19.4 35.4 )01.1 	101.2 121.3 im43 351.4 151.0 
192.0 16.2 /6.5 1014 	101.1 177.2 1 	12/.4 152.5 152.2 
111,9 71.7 74,1 107.7 	1053 121.0 120.1 153.6 051.0 
153.0 71.1 71.4 102.0 	113.1 120./ 3,11.9 154,N 151.2 
1533 77.4 /1.4 101.4 	102.0 129.4 374.0 1,5%.0 191.11 

••• 	- 411. ..a a 4=ffill •••• 	• 0.1••• U -••••••••••••~ 



DB9 . SZVERA 
(MENOS DE 15) 

DESM.MODERAI)2  
(DE 15 A I9) 

NOR1IALI DA!) 
(DE 20 % )4) 

TALLA 
(CMS. ) 

154.0 
154,5 
155.0 
155.5 
156.0 

-5 
157.0 
157.5 
18.0 
158.5 
159.0 
159.5 
160.0 
160.5 
161.0 
161.3 
162.0 
162.5 
16L0 

164.0 

165.0 
Ira -5 '5 

6.5 
)f0,0 
167.5 
1613 
168.5 
16q.o 
149.5 
370.0 
170.5 

.0 
ti k Al 

.0 
U?.S 
113.0 
171.5 
171,0 
174.5 

98.1 

78.2 
78.7 
79.1 
79.8 
80.2 
80. 7 
81.3 
81.8 
52.2 
82.9 
83.3 
83.9 
54.4 
04.e 
85.5 
85.9 
86.6 
81.0 
7.8 

58.5 
59.3 
99.7 
90.4 
Q0.8 
91.5 
91.4 

.6 
03 0 
9.7 
9.1 
94- 
95,4 
95.9 
96.5 
96 9 
97.6 

98.1 
99.4 
4, .5 

100.5 

88.2 117=9 111,0 

104.2 
104.9 
105.6 
106.4 
107.1 
101.8 
10J.4 
109.1 
109.7 
110.4 
111.3 
112.0 
112. 
113.3 
113.9 
114.8 
115.5 
116.11  

11?.? 
118.4 

119.1 
110.1  

91.0 	1.1hl 
91.7 	313 
92.1 	fl.8 
q 2• 	121.4 
fl..z 	124.1 

104.5 105 
105-1 	331.3 
105.0 132.2 
106.1 132.9 
107.3 333.8 
108.0 131.7 
108.6 135. 
109.3 136.4 
130.0 r7.3 
110.6 jio.. 
111.5 	1]1.3 

112.8 34H 
113.5 14L7 
114.2 	142.6 
115.0 .143.5 
15.7 144.1 

116'1 	4'i.? 
117.6 i.i 

118.6 1Ç7 

1L3 	119.9 
12ti.8 I0.7 
121,4 	)53 .fi 
122.1 151.5 
1L0 is.•1 
123.6 1-4 
124.3 	i-s..1 
125.2 ist.3 
125.8 
176.7 150.0 
111.4 158.9 
12.1 	)60.0 
120.9 160.9  
129.6 
130.5 167.9 
131.1 	163.1 
)320 164.C. 
132.7 )65. 
13.6 iÓt.t. 
134.7 	36? .5 

78.5 
78.9 
79.3 
80.0 
80.4 
80.9 
81.5 
82.0 
82.4 
83.1 
83.5 
84 2 
54.6 
85-1 
85.7 
86.2 
86.0 
57.3 
0.19 
158.4 
138.6 
59 

90.6 

Q . .9 	124.9 
.4.3 	12.6 

IR 	 95.0 	126.5 
95.6 	171.. 
96.1 	111.5 
96.8 	12.1 
91.2 	129.4 

7.P 	130-91  

9B. 	330.9 
9A9 	131.8 
99.6 	132.5 
00.1 	131.3 
00.7 	134.0 
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PESOS ten Lb 	) PARA TALLAS (n Çm - ) DF ttM.L 	Y H 11,11 	A111 1UÇ 

*N CMPOR1iS 13E LA PEIJ¼CION PESOITAL1,h p INI)ICr- DT QurrF1.nr 

1NJ'MJ. 1967 

130.1 156.7 111 
131.0 i7.6 351.7! 
132.5 158.7 1311.9 
1331 )506 59.6 
134.0 360.1 160.9 

	

3'1.9 	161.5, 	167.0 
135.0 362.9 363.1 
130.6 167.7 163.9 

	

137.5 	154.0 	!65.I 
1381 16.9 166.2 

	

139.3 	65..8 	16Y.1 

	

140.2 Irá? 9 	160.7 

	

141.1 	169.6 	169.3 
147.6 170.1 170.4 

	

742.0 	.173.7  

	

.343. Y 	177.1. 

	

144.6 	•173. 	.113.4 

	

7455.174,1 	17..6 

	

345.3 115. 	15.6 

	

14.3 	177.6 
ilOJI 11L7 17.5.9 

	

150.1 	i13.0 
150.9 1.9 
IM.JI 30?.) :i1 

	

.3,7 	.flL2 

	

i53J 	 I11.5 

	

111.5 	1110 4 	as t. 

	

155.6 	11r..1 	i06.) 
351.0 101.6 107.6 

	

3.57 4 	188.7 	.7 no, 9 
5o.7 1139.8 190.0 

	

159.3 	1911.9 	193.1 

	

160., 	19I. 

	

131 	393.i 

	

'167 0 191.2 	394.4 
10.1 .195.5 3951 
164.0 196.6 196.0 
164.8 397.7 491.9 

	

'90.6 	199.0 
,r,JI .19H,9 200.1 

	

161.1 pul 7 	201.4 

OflF.5 lOAD 
()8 Y MAfl 
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PtIOR 	Lbs,) PAP 14hL.3.AS ten Cn*.  1 nr, ittimiqnrs Y M01IMIS ,sflIP17O 

1$ CMtOQ1M Dl LA RCLACIOW pi0trM.3J üJWDICr.ir QtIrpPrT 
PMNU 1  11) a? 

V.LL7t 
CI1$I 

bt$$.lVtP, 
(II1$D* DI 15) 

DUN.$ODI*ADA 
11)1 15 A It) 

ND"hblbhr> 
tDI 20 7. >4 	) 

E,nr ro 
(T3T 	25 	7. 	71) 

Oflr.GIDAD 
00 Y M?) 

175.0 3GO.I 101.2 124.7 134.9 	111.1 160.0 70?.3 207.5 
175.5 101.1 101.1 135.5 155.0 	119.5 3197 203.4 201.6 
171.0 102.3 102.5 133.4 163 	170.4 170. 201.5 204.7 
171.5 102.7 102.9 137.3 §31.3 	171.' 371.7 20.0 206.3 
177.0 i 103.4 303.6 1)7.9 330.7 	372.4 173.4 2}5.9 707.7 
177.3 304.0 304.2 131.1 1303 	373.4 373.7 Ofl.1 200.1 
171.0 104.5 304.7 139.5 139.7 	174.3 17I.f 709.? 709.4 
176.5 105.1 105.4 140.2 140.4 	1711A 	P3.0 73Ü.3 230 
179.0 105.1 106.0 143.3 141.3 	l7fi.3 	7&.3 711.1 711.0 
179.3 103.2 10.4 141.7 341.9 	174.4 171.6 2379 2}Li 
I80,0 103.9 307.3 142. 343.0 	370.3 17fl. flI.17 7)4.2 
160.3 307.1 107.3 145.5 143.7 	379.2 179.4 715.1 735. 

61.0 101.0 10,5 144.1 144.1 	130.3 300.5 31.4 714.6 
63.3 306.3 106.9 145.0 345.2 	101,4 10.3 737.3 21.fl 
62.0 101.3 309.5 145.7 145.9 	10.3 102.5 M.o 219.1 
$2.5 130.0 320.2 141.1 143.6 	143.4 MIA P19.9 20.7 
63.0 310.4 1)0.6 147.4 347.7 	IM.# 3M 1 ' 2?3.I 311. 
abs 333.3 1)1.5 116.1. 340.1 	105.4 	3135.3 »2.4 ?1J. 
64.0 331.'? 2)3.1 1491' 141.5 	3.4 )11 
041% 313.4 t3).4 349.9 1b.J 	3fl.3 	)3h 730 
*A tot131 ))0.% iln.7 	3flfl. 	300.1 5#* 0 1 11 
915. 1uI,) 353.4 3p.i 	3119,! ).7 )?.4 

VO4 311.2 314.4 y 11 )33.? 	1D4 ))fl;i ?i..0 
104.5 )34.0 235,0 i%a. > )9.7 *514  

135,3 M, t; »4.1 	1'a.4 IW.6 7%.-S 
336.3 354,7 354.9 	39.% 393.7 73.,1 '2,5 

3663 1)11 i6.I 155.1 i5.6 	9l 3I.3 Pás.4 331.t 
InAIS 337.? 2)7.5 )51. 154.7 	I9f.5 
369.0 312.9 136.3 157.1 V,4j04.$ 391i3 2.0 3)1.3 
M.N 311.1 136.3 15e.0 lWfl.# 	397.7 142. 23.* 23.4 

119.) 119.4 151.9 ISP.) 	190.3 1I0.fl a 231. 

... . 	a - 	1 
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ANEXO No. 7 

YABU DE VALOg$ CTtIC0C N 

de ~ 

Ni CII KM» 

h~111444 chi cuadrada 

.99 .oe .95 •90 JO .10 .80 .30 .20 .10 .06 .07 .01 .001 

.00016 .00083 .003* .016 .064 .15 .46 1.07 1.64 2.71 3.84 5.41 6.64 10.133 

2 .7 .1 .10 .21 •5 .73 1.39 2.43 3.22 4.6(1 5.99 7.83 9.71 33,132 

.17 .38 .35 .56 1.00 1.42 2.32 3.66 4.64 6.26 7.02 9.84 11.14 &6.) 

4 .30 .43 .71 1.06 1.66 20 3.36 4.88 5.99 7.18 9.49 11.87 13.0 39,46 

4 .94 .i'S 1.24 1.41 3.31 3.00 4_JI 6.06 7.29 9.24 11.07 13.10 15.0 20.57 

4 .87 1.13 1.54 7.20 3.07 5.83 5.3.5 7.23 6.56 10.64 12.59 15.04 16.131 22.46 

7 1.24 1.56 7.17 2.83 3.32 4.67 8.35 5.30 9.50 12.02 14.07 36,61 113.49 34.fl 

8 hbS 3.03 2.13 3.49 4.49 5.53 7.34 9.52 11.03 14.36 16.51 i0,,37 20.09 26.1 

9 2.09 2.53 3.33 4417 5.38 6,59 8.30 10.66 12.21 14.68 36.92 19.89 71,6? 27.81 

10 2.56 3.06 3.94 4,86 6.38 7.22 9.34 11.16 33.44 15.99 10,31 21.16 23.73 70.69 

11 3.05 3.63 4.59 5,58 6.99 6.15 10.34 12.90 11.63 37.26 39.68 22.67 24.12 31.26 

32 3.57 4.18 5.24 6.30 7.81 9.03 31.30 14.01 15.61 15.135 21.03 24.05 28.72 32,91 

11 4.13 4.76 3.09 7.04 3.63 9.93 13.54 15.12 11.96 19.81 22.36 25..47 77.69 .S5 

14 1.66 5.31 6.51 1.79 9.42 10,82 13.34 16.22 16.15 33.06 3.4 26.87 29.14 86.32 

15 5.75 5.98 7.25 9.55 10.51 13.7? 14.36 17,32 19.31 22.31 26.08 25.26  

16 5,83 6.81 7.96 9,31 11.16 12.67 15.34 3(3.47 30.46 25.54 20.30 29.65 32.00 39.39 

17 6.41 7.28 6.57 10.3* 12.IX) 13.53 18.34 19.53 21,62 24,71 27.59 31.00 37.43 40.75 

131 7.02 7.93 9.19 10.36 12.36 34.44 17.14 20.40 22.76 25.99 78.87 3 2. M 34.80 47.31 

19 7.63 6.57 10.32 11.65 13.72 15.35 19_9* 21,69 23.90 27.20 30.14 33.69 34.30 43.92 

70 5.25 9.24 30.85 32.44 14.63 36.37 3414 37.15 25.04 28.11 51.43 35.07 27.97 45.37 

73 8.90 9.92 31.59 13.74 15.41 17.18 20.31 33.66 76.17 29.62 32.67 16.36 19.33 46.50 

77 9.54 30,60 13.34 14.04 36.31 18.10 23.24 34.94 17.30 30.01 33,97 37.65 60.29 48.22 

23 10.20 11,29 13.09 11.85 17.39 13.03 32.34 75.02 38.43 32.03 35.17 39.97 41.64 49.73 

24 30.96 31.99 13.65 13.66 16.06 19,94 23.54 73.70 29.55 33.20 36.62 40.77 42.93 51.18 

2 33.57 12,20 34.53 16.41 18.91 28,87 76.34 28.37 30.63 34.38 37.65 41.67 44.31 52,62 

26 17.70 15.43 15.34 17,29 19.82 21.79 25.34 29.75 31.10 35.66 38.59 42.66 45.61 54.05 

27 17.R9 14.2 16.16 313.11 30.70 22.77 76.34 30.31 32.91 36.70 40_11 41.14 46.96 55.48 

28 13.58. 14.85 36.93 38.94 21.39 23.64 27.34 31.39 34.03 37,9.2 41.34 4L43 46.7 56.89 

29 14.26 15.57 17.73 19.71 12.48 24.59 74.34 32.46 35.14 39.09 42.56 45.69 49.55 38.30 

30 14.95 16.31 15.40 20.8.0 23.36 25.51 29.94 33,53 36.26 40.26 43.77 17.96 60,59 59.70 

EstI tabli es le tabla IV oe FISb.T y Yates abrevIidsi labias esLa_d1st1S  ma I,3olog1,  #Qttcuituya 
• 1 3w,s1ig*436q 0441* r*ibilCaó6 por Oliver y Boyl 1.td. fdlrnbiirso, con peralso de les autores y 

edtter$. 


