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INTRODUCCION :

El presente trabsajo es realizade por ires estudiantes de generacion ‘89-
90 de! Instituto Nacional de Enfecrmeria (INDE) como tesis de investigacion

final de nuestra carrera.

Frente aa cxigcn-‘::ia curricular de realizacion de la misma, se nos brinda
la posibilidad de elegir un tema de interés como es “Caracterizacion de las
embarazadas que no cumplen con la canlidad minima de coniroles
prenatales” segln normas det Ministerio de Salud Piblica, cn ¢l Hospital de
Canetones y Sanatorio CO.ME.CA ( Cooperativa Médica de Canelones) de la
ciudad de Santa Lucia { Canelones), en el periodo comprendido entre Enero y
Junio de 1998,

Como consecuencia del incumplimiento de los controles minimos
prenatales, es frecuente el embaraze mal o no controlado con las
complicaciones del estado gravido.-puerperal y en los primeros meses de vida
de$ producto de 1z concepeién, lo que redunda en alteraciones bio-psico-
sociales iransitorias o permanentes del binomio madre-hijo v por extension la

familia.

FEsto nos ha llevado & pretender encarar esta problemitica que nos
involuera a todos y en especial a los profesionales de fa salud, ya que
entendemes que la Prevencidn, Promocion, Educacién y Atencidn, son pilares

basicos para mantener la Salud Individual, Colectiva y I'amiliar.

Dicho estudio es descriptivo, con un disefic refrospective; se
instrumeniard en et Archivo del Hospital “Dr. Francisco Seca” de Canelones y
Sanaterio de la Cooperativa Médica de Canelones ( Filial Santa Lugcia)
mediante el llenado de unz ficha previamente estructuradsz, en da cual se

utilizaron como variables fundamentales el contro! prenatal en nimero, en
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relacidn a los factores :
- edad,

eslado civil,

nivel de instruecién,

lupar de residengia, ¥

ocupacion de las embarazadas.

Se estudiari la poblacion objeto, 2 través de as historias clinicas de las
embarazadas con 4 controles 0 menos, que tuvieron ef parto en dichos centros,

en €l periodo Enero-Junio 1998,

El analisis de los datos se reafizari utilizando €] método descriptivo,

presentando tablas de frecucncia, absoluta, relaliva y graficas.



IMPORTANCIA DEL PROBLEMA :

El conocimiento del estado grivido puerperal como reversible y
fisiolégico, y de nuesira tarea en asumir su asistencia y gestion colaborando con
el equipo de salud materno-infantil, nos compromete a colaborar para que los
nifios se gesten en las mejores condiciones, siendo producto del pasado bio-
sice-social de sus padres, se gestan en un presente y se proyectan al futuro,
Siendo necesario conocer la normalidad para detectar las alteraciones, v dado !
papel preponderante de la mujer en la socicdad, activa y responsable de la
evelutividad familiar, s preciso realizar una serie de actividades tendientes a
valorar, cuidar y reforzar su salud en general, reproductiva en particular;
implementandose el control prenatal para mejorar la calidad de asistencia que
redunda en la calidad de vida del binomio asegurando el transcurso del
embarazo en las mejores condiciones, para acceder a un nivel de salud que le
permita vivir €l parto como un evento feliz, realizindose como persona, mujer y

mwadre, con un producto de la gestacion protegido desde su origen.

Ef control Prenatal con acciones y tecriologtas apropiadas de bajo costo,
adecuade en cantidad v calidad han mostrado €] impacto que produce en la
salud materno infantil, claro ejemplo de medicina preventiva, con medidas
sencillas, abarcables ya desde el primer nivel de atencion y diferenciadas segin
los riesgos, tieng un engrme potencial para contribuir a descender la mortalidad
infantil, ¥ los gastos en recursos en pro de la calidad creciente, lograndose
maximizar los resullados; son asi las embarazadas , merecedoras por parie de
los sistemas de salud, de una atencidn integral ¥ programada que sctuard sobre

¢l niacleo familiar en Oltima instancia.



DEFINICION ¥ FUNDAMENTACION DEL PROBLEMA

En relacion al tema control prenatal, se estudiard como problema las
caracterislicas de las embarazadas

- edad,

- estado civil,

- nivel de instruccidn,

- lugar de residencia, ¥

- ocapacin,
con la canfidad minima de controles prenatales segiin normas del Ministerio de
Salud Piiblica en el Hospital “Dr. Soca™ de Canelones y la Cooperativa Médica
de Canelones (Filial Santa Lucia) en ! pgriodo comprendido entre Engro-Junio
1998,

Sobre ef tema Control Prenatal se ha observado que los datos no son
actuples ¥ apuntan a estadisticas generales a nivel de otros paiscs y dentre de
Umguay particularmente realizados en Mantevideo en Centros de Referencia
de tedo el pais, concentrindose escasos datos en Canelones, segundo
departamento més poblado segln Censo de 1996 { 443. 053 habitanies —
Instituto Naciensl de Estadisticas TN.E.), que suponemos interesante para

investigarlo dado que en dichos centros de este departamento :

e No se han realizado estudios de este tipo que valorada la realidad

local de las embarazadas y su afectaciin sobre el Control Prenatal.

¢ Tuncionan como centros de referencia de bajo ¥ mediano riesgo con
amplia zona de influencia deparfamentsl cen coberiura amplia en la
Zzona, a nivel pablico ¥ en ¢l privado asiste afiliadas del Sistema

Mutual ¥ Asignaciones Familiares.
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Canelones ocupa el segundo lugar en niimero de muertes de nifios
menores de un afio : 133 en un total de 7106 nacidos vivos para 1994, segun
Ministerio de Salud Pabtica (M.S.P}{ Ver Anexo N*2.}

Muchas veces el cumplimiento de los controles prenatales escapa 4 las
posibilidades de centrol del personal de salud, ya que en algunos casos fas
[nstituciones sufren de carencias de recursos materiales y humanos que impiden
el logra de los objetivos de los programas prioritaries del Ministesio de Salud
Prblica.

Esto ocastona embarazadas mal o no controladas que implican un mayor
gasto para las Instituciones, en medicacidn y tratamientos especiales que

podrian evitarse.

Se estudiard la relacion entre Control Prenatal v los factores

relacionados en estos dos centros de Canelones, Pliblico y Privado, porque:

a) Tnteresa conocer cono influyen en ¢l comportamiento de las mujeres
en relacion al embarazo, ¥ a que la poblacién que se asiste enuno u
etro se consideran con caracteristicas distintas y pueden crigirse en
factores capaces de ser un siesgo que complica la gravidez y al

futuro ser.

b) Nos consta que en ambos lugares, centros de referencia
departamental, se aplican las normas de! M.S.P., desconociéndose
los factores que inciden para el no cumplimiento del mimere minimo
de controles que se han pautado por el organismo rector a nivel
nacional { M.S.P.} (Ver anexo N° 3).

¢) Segin las cstadisticas { 1996 — Sistema Informatico Pennatal en el
Uruguay) Canelones presenta 48% de la poblacion embarazada con

control prenatal tardio { > 24 semanas al ler. contral).



Dichos centros son elegidos para este estudio en virtud de su
localizacién peogrifica como lugares de ficil acceso para el grupo, amplio
horaric del sector Archivo, posible de ser abarcado en el tiempo asignado,
disperdendo de un nimero suficiente de historias clinicas de embarazadas,
siendo posible su abordaje va que se cuenta con disposicién respecto de las
controladas de ambos centros que consideran interesante ¢f tema; también es
posible realizarlo ya gue los recursos materiales a ulilizar son de facil y
oportuna obtencidn, vy serdn tenidos en cuenta los aspecios éticos de

investigados-investigadores a cubierto.

Se pretende contribuir con nuestro aporte que denivark de los resultados
v su anilisis 2 una mejor visién de la realidad del problema a nivel local que
redundari en un futuro en accicnes de enfermeria ¥ del equipe de salud para
prevencién y promocidn de salud, control, atencidn de las embarazadas donde

la enfermeria vniversitara debe ser et elemento dinamizador de dicha labor.

N



DELIMITACION DEL PROBLEMA :

Identificar las caracteristicas de las embarazadas { edad, esiado civil,
nivel de instruccion, lupgar de residencia y ocupacién} que no cumplen con la
cantidad minima de controles prenaiales seglin normas del Ministerio de Safud
Miblica en el Hospital Dr. Soca ( Canelongs) y Sanatorio Cooperaliva Médica
de Canelones ( Filial Santa Lucia) en el periodo comprendido entre Enero-Tunio
1993,

TEMA : )
CARACTERISTICAS DE IAS EMBARAZADAS QUE NGO
CUMPLEN CON LA CANTIDAD MINIMA DE CONTROLES
PRENATALES.

Ny



OBJIETIVO GENERAL :

Conocer las caracteristicas de las embarazadas que no cumplen con [a
cantidad minima de controles prenatales , segiin normas del Ministerio de Salud
Pablica, en ef Hospital de Canelones y Sanatoric CO.ME.CA. en el periodo
Enero-Junio 1998.

OBJETIVOS ESPECIFICOS :

1) Caracterizar a la poblacién de estudio segin edad, estade civil, nivel

de instruccion, lugar de residencia y ocupacin,

2) ldentificar aquellas gue han presentado menos de cinco controles

prenatales en el embarazo.

3) Comparar y comentar las caracteristicas de las embarazadas que no
realizan un minimo de controles prenatales en las dos instituciones

de estudio,



MARCO TEORICO :

El concepto de bienestar de la mujer en general , se extiende at feto y
recién nacido, dada el papel hacedor de vida reconccido a la mujer,
considerando el embarazo cono un estado fisiologico de realizacion personal y
de cuidado por parte de ésta, y de las sociedades que estéin entendiendo que
aderads de la gravedad de las pérdidas de vida en el periodo perinatal, es por
demas importante las secuelas reales y/o potenciales impuestas por dafios
neurosiquicos, resultades de enfermedades e injurias, a mayoria evitables en el
periodo pre e intra nacimiento, también preocupan los elvados costos
financieros que se generan en lz aplicacién de cuidados generates a los recién
nacidos con problemas de salud, en especial los bajos pesos al nacer, ya que
¢stos son importantes indicadores socio-econdmicos y de la capacidad
reproductiva de las mujeres.

Es necesario que fa procreacion del ser humano se realice con las

maximas pesibilidades de un crecimiento y desarrollo normal.

Deben utilizarse todos los conccimientos de Medicina Preventiva y
Asistencial a la madre y producto de la gestacidn para garantizar a todo ser
humano el mejor comienzo de la vida; la inversidn que se haga al respecto
contribuye a mejorar la calidad de vida de una persora que tiene larga

expectativa vital.

El periodo perinatal es especialmente vufnerable para noxas que pueden
causar secuelas minusvalidentes que afecten las capacidades y aptitudes

motoras, sensoriales, sico-afectivas y de trabajo ulterior,

La atencidn del bienestar y salud materno infantil es una necesidad
indispensable en todas los tiempos y paises, sin impartar cual sea ef grado de
desarrolle o resaltado de Ja poblacion a entender, su vulnerabilidad derivada de

las exigencias de los procesos de repreduceidn , crecimieato y desarrollo que
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constituyen su constante bic-sico-secial fundamental y de las condiciones
adversas de! ambiente. La nmwmjer es al mismo tiempo censumidora y
dispensadera de salud, en la familia y la comunidad, donde ¢l ciclo de la vida
reproductiva se ve afectada por la influencia del micro y macro ambiente,
concretindose en factores sico- fisicos- econdmicos, culturales ¥ sociales que

influyen en la persona, aumentan su riesge de enfermar yfo morir.

La funeidn reproductiva y et peso que tienen en la salud ¥ educacion de
la familia, hace que las mujeres sean un grupoe de poblacidon especifica,

vulnerable, al cudl dirigir programas de atencion integral & su salud.

En Amdrica Latina v el Caribe la poblacion fememina, econdmicamente
activa, sumenta desde 19 (diez) millones en 1960 a 48 (cuarenta ¥y ocho)
millones en 1990, vy se estimz que a fines de siglo alcanzaria los 65 ( sesenta y
c¢ince) millones segiin CEPAL, fo que ha determinade cambios en tos patrones
de reproduccitn; influyen irregularmente la distribucion del ingreso del
crecimiento demografico acelerado, en la dreas de mencr desarrollo y el

fenémeno de grandes migraciones desde las zonas rurales a las urbanas.

La siuacion de la mujer en ¢! continente ha cambiado, ha sido
alentadora la tasa de crecimiento demogréfico entre 50 v 60 %, para descender

a una fecundidad de 4,1 a 3,1 hijos por mujer.

Segiin matenat bibliografico proveniente de la base de datos del S.LP.
(Sistema Informatica Perinatal), CLAP VOL. 3 No. 10, 1990 ( pag 122) hay
uia asociacidn entre menor control prenatal y mayor frecuenciz de muertes
fatales en gestantes conr algin control anterior a las 20 semanas,
censiderandolo riesgo relative de muerte fetal en 2,3 veces mas en aquetlas con
mencs de cuatro (4) controles prenatales en relacion a cuatra {4) y seis (6)
controles; a su vez los nacidos de término {37 a 40 semanas) tienen 1,72 veces
mis riesgo de muerte en los de menos de 3 controles que en los de mayor a 4

conisoles.
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Estos indicadores se acompafian de cifras como las de la mortalidad
materna entre 20000 a 30.000 mujeresfafio por complicaciones referidas al
embarazo, parto y puerperio, marcando la diferencia entre paises en desarrollo y
los en vias.

Por gjemplo en Europa, 1/10.000 mujeres estdn expuestas a la muerte
por dichas causas, siendo en América Latina la proporcion de 1 ¢/79 mujeres.
Al mismo tiempo existen diferencias entre fos lugares de un mismo pais y entre
los mismos de un mismo sector de las Américas : Paraguay, Bolivia, Peri,
Guatemala y Honduras presentan cifras de 22/10.000 nacidos vivos, mientras
que en Panamd, Venezuela, Chile, Costa Rica y Uruguay se encuentran cifras
inferiores a 6/10.000. '

Para Urnguay segdn los datos de 1985 {hdjnjsteriu de Salud Pablica), 1a
tasa global de fecundidad era de 2,1 hijos en Montevideo y 2,8 hijos para €l
interior.

Esias fasas varian segiin ¢! nivel educacional con 3,3 para el nivel
primaric ¥ 1,5 para mujeres con estudios universitarios.

La Moralidad materna provocaba en Uruguay en 1980 (5/10.000
nacimientos ) sitnindose enire los paises de més bajos porcentajes ( 4/10.000
Costa Rica y 6/10.000 Cuba).

En 1587 disminuyé a 2.8,

Segiin ignal fuente (M8 P 1997) para Unuguay sobre un total de poblacion de
31.164.00, ¢! ndmero de mujeres es de 1.632.000, con localizacidén predominante
urbana, habiendo para ¢l interior ¢ifras de 88,2 %, con tasa de fecundidad de 2,3
hijos ¥ una tasa de mortalidad de 10,3 %.

Los cabios resultantes del desamrollo socia), acelerada urbanizacion,
insercién al mercado laboral, aumento del nimere de hogares con unica figura
femenina, condicionan a la mujer tensiones y demandas nmuevss que han
aumentado los riesgos a enfermedades generales, vinculadas a la actividad

reproductiva y la etapa post-reproductiva.
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Las mujeres consullan en general cuando presentan sintomas y signos
pricrizando la salud familiar en especial la de los hijos en relacion a la propia,
no siendo habituales a su mangjo fos concepios de promecién y prevencion

femeninas.

El cuidado del embarazo y ¢l parto son prioritarios para Uruguay, ya que
sus niveles de Mortalidad Perinatal y mas aun infantil en particular, los recién
ngcidos de bajo peso, si bien han dismineido, pueden tener una pendiente de
descenso mis pronunciada c¢on acciones basicas que aseguran la calidad v

cobertura de los actuales servicios a las mujeres y sus familias.

Segiin M.S.P. 1997 * Salud de! Uruguay en cilras” 1a mortalidad infantil
en meneres de 1 afto /1000 nacidos vivos , pasa de cifras de 20,0 % en 1990 a
17,5 % en 1996 a predominio de los scctores mas carenciados, siendo el mejor
indicader de situacion sapitaria que la OMS {Organizacidn Mundial de ta Sakud
1980} censidera mejorable para Uruguay, casi exclusive en su situacion para tos

sectores de menares recursos, menor nivel cultural ¥ zona sub-urbana.

En cuanto a la poblacidn a atender y d= los recursos disponibles en el
sector piiblico las cifras pasan de 25,0 % -1991 a 19,5 %- 1996, en el privado
(Instituciones colectivas y Sanatorios) ; 13,8 % -1991 a 10,4 % en 1996
concuerdan con €l elevado indice : 99 % de parios institucionales en 1996
(MSP) Uruguay, con un incremento del control prenatal: ler. Trimestre 33,9 %,
2do. Trmestre 38,9 % y 3er. Trimestre 19,7 %.

En relacion a gmpos etarios [os porcentajes de nacimientos en madres

mayores de 20 afios alcanzan ¢l 17,6 % yen 15 a 19 ailos el 65,4 %.

En el estudio comparative de las caracteristicas de! control Prenatal en
Usuarias del Hospital Pereira Rossell (APS MSP Doc. No. 15- 1992) en el
periodo 1985-1989 realizado por el Dr. Bustos y Colaboradores se asegura que

el Control Prenatal faverece el descenso de fa Mortalidad Materma y Perinatal,



habiéndose constatado un aumento en los Olidmos afios, con uwa cobertura
global del 81 % en 1989 en relacion a 1992 ( 89 %).( Divisidn Estadisticas
MSEP).

Con un comporlamiento difcrente para usuarias del MSP (36 %) en
relacion a la poblacion general com un porcentaje 7 veces mayor en los sectores
privados; se constata aumento de! control prenatal sienda frecuente su inicio cn

el ler. trimestre a nivel general ¥ piblico como tardio {2do. ¥ 3cr. trimestre),

Segiin el trabajo del Dr. Caldcyro Barcia en 1996 en el Llospital Perema
Rosseil sobre un total de 220 mujeres, 30 % cursaron embarazos no
controladas, teniendo al menos el resto un control con una media de & conteolcs,
concurricndo un 18,25 % antes de la 14*. semana, 53,2 % en el 2do. trimesite ¥

24,7 % cn ¢l 3er. trimeslire,

Segin Revista Médica Uruguaya en su ariiculo schre factores gue
afectan ol Control Prenatal en Montevideo en 1992, sobre una muestra de 220
puerperas, 30 % no controlaron su embarazo, 70 % luvieron uno o mas
controles prenatales, siendo estos 12,7 % antes de las 14 semanas, 37,2 % en el
2do.tritnestre ¥ 17,2 % en el 3er, trimeslre.

Promedio de controles 5,4 per embarazo conteolado.

Segim el nivel de instruccion; 35,9 % no completaron primaria, 23 %

sclteras sin pareja estable, 36,4 % casadas y 38,6 % umdn estable.

En relacon a la edad: menores de 19 afios 16,8 %o,
mayores de 35 afios 8,6 %.
Con trabajo estable 26,4 %.

Uruguay invierte en Servicios Materno Tnfantiles en la dltima década,
priorizando por medio del M.5.P. doce programas entre ellos el Matcrne
Tnfantil con e! Sub Pregrama: Control de Embarazo y Parto; el objetive ¢s de
promocionar ¢l conirol prenatal para fomento de actividades preventivas, que

disminuyan situaciones de riesge bio-sico-social  pre-concepcionales



importantes desde el punto de vista de la magnitud del problema a grupos
vulnerables y e interés social que reviste ésta siluacién; éste programa esta
vinculade con el Programa Aduana de Captacion Precoz para et control de
salud del nifio ilevade a cabe por las Intendencias incluyendo la wvisita

domiciliaria (Salud Perinatal Vol.3 No. 10-199¢ CLAT).

En 1990 se redactan y distribuyen las Normas de Atencidn por parte del
M.S.P. que guian la capacitaciom de Recursos y Actividades Asislenciales,
Técnicas y Educativas que permiten fijar metas evaluables para los programas.

También se logra la implementacién del Sistema Informativo Perinatal
por parte del CLAP (Centro Latinoamericano de Perinatologia) dependiente de
la OMS (Organizacion Mundial de 1a Salud) que constituye el gje basice de la
crganmizacion de la ateneion , formacion de recurses, planificacitn y evolucion

local de actividades.

Dado que el embarazo es una realidad con cambios bio-sico-afectivos en
fa vida de la mujer-parcja-familia ¥ con el énfasis del papel femenino en la vida
familiar, los problemas onginados en ¢l pefodo grivido puerperal, perinatal y
post-neonatal han adquirido cada vez mayor importancia por los riesgos que el

ser humano puede suftir en ese periodo vulnerable de su existencia.

Semin OMS 1996, el 60 % de los nifios que fallecen, en el primer aiio de
vida, en espectal en ¢l primer mes 17,5 % y de éstos el 80 % en la primer
semana, enmarcindose el pericdo nconatal de 0-28 dias como ¢! més vulnerable

cn la vida dcl infante,

EL CONTROI. PRENATAL:

El contrel Prenatal periodico, precoz y oportunc cs una de las acciones
de salud de mayor impacto hacia la deteccion de riesgos que amenacen ia

sobrevivencia fetal, o compremetan el desarrollo uhterior det nifie,
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Las tareas que en &l se realizan, técnicas y educativas garantizan mejores
resultados perinatales para €l binomio madre-hijo en el momento del

nacimienta.

Lz ausencis del contral prenatal, o fos defectos del mismo, aumentan el
riesgo de morbi-mortatidad para madre-feto y recién nacido.

La reproduccién humana representa Iz culminscion de un proceso en el
cual interfieren factores ambientales, ecendmicos y politicos que han afectado

Ia safud de la madre desde su nacimiento avin desde la vida prenatal.

El adecnado control prenatal asegura al ser que se gesia, _ mejores
posibilidades de una vida acorde 2 su condicién humana; su ausencia da como
resultado embarazo y parto mal controlade que engendran un riesgo creciente

ligado al hecho de que la pendiente de descense de 1a tasa de mortalidad infanti]

deberia ser més pronunciada.

CONTROL PRENATAL !

Se define como Ia serie de contactos o visitas programadas de la mujer
con el equipo de salud para vigilar la evolucidn del embarazo, prepararia para el
parto y la crianza del niflo.

Los propésites del control prenatal son :
« Fomentar |a salud matemno fetat.
+ Evaluar y controtar e desarrollo de la gestacion.

¢ Prevenir complicaciones materno-perinatales.

s Contribuir a 1a disminucidn de la tasa de morbi-mortalidad materna

y perinatsl en la poblacidn atendida.
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» Fortalccer ta relacion temprana madre-hijo a través de la adecuada

preparacién para el parto y asumir el rol materno.

+ FEstablecer un espacio donde la embarazada explicita dudas y

temores.

¢ Identificar neccesidades de la embarazada para la elaboracién
conjunta de un programa educativo v de seguimiento por la visita

domiciliaria.

¢ Drindar informacion sobre lz salud del binomic madre-hijo y por

extension de fa familia.

Debe reunir determinadas caracteristicas :

1} BRECOZ : para confirmar el diagnéstico del embarazo comenzara entre la
5 y 12* semana de amcnomea a partir de la fecha de la dltima

menstruacion.

2) COMPLETO : incluir 10dos los recursos semiologices, ananmesis, cxamen
fisico general y ginece-obstéirico, examenes complementarios ( laboratorio,
ecografias) con derivacien a otros profesionales nutricionistas, edontdlogo,

asistente social.

3) PERTODICO : concurrcncia a control de atencidn correspondiente a su

siluacion de riesgo.

4) ADBECUADQ : realizado en el nive! de atencidn correspondiente a su

situacitn de riesgo.

5) PARTICIPATIVO : creando un espacio donde se incentiva la participacion

de la mujer para que se sienta protagoenista de su proceso de alencion,
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comproinetiéndose a asumir aquellas actividades en las quc se sienta

capacitada.

La ¢laboracion de los programas de atencidn matemo-infamil estén basados
en el enfoque de riesge que adecua la prestacién de los servicios a las
necesidades de las usuarias y que no todas requieren los mismos cuidados v
alencion, asi la planificacion y la programacion de la atencién constituye la
base del proceso de normatizacion donde la norma escrita aparece como la
necesaria explicitacion de la forma en que se cumplizén las actividades para

alcanzar los objetivos de los programas.

LAS NORMAS son un conjunto de pautas que regulan las actividades
de los miembros del equipe de salud, debiende estar escritas, ser aplicables en
todos los casos de igual grado de fesgo, asegurar un nivel minima de atencidn

adecuada localmente, de costo razonable, y ser acoptadas por el usuario.

EL ENFOQUE DE RIESGO se fundamenta en que no todos los
individuos tienen la misma probabilidad o riesgo de padecer un dafio
determinado, sino que para algunos es mayor.

Pretende dar mayor atencién a aguellos que tienen mayor necesidad,
estableciendo necesidades de cuidados discriminados, entre minimos para
individuos con bajo riesge, hasta maximos para 10z <e alto riesgo, ya que al no

ser igualitarios los cuidados, generan normas diferentes.

El enfoque de ricsge permite cobertura de la peblacion con control
prenatal y atencién institucional del parto logrando por la normatizacion de
estas actividades, aumentar la efictencia en €l uso de los recursos y permitic
extender la cobertura priorizando una concentracion en quienes mds lo

necesiten.

Mediante el enfoque de riesgo se logra resolver la problemdtica en cl

nivel mas adecuado con menbr complejidad, evitando la derivacién a niveles
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superiores, con un sistema de referencia v contra referencia que potencia y

racionaliza el uso de la infraestructura disponible.

Un sistema de salud perinatal regionalizado debe brindar cuidados |
evolucion, educacion de la calidad de atencidn, investigacidn y administracion
racional de recursos; ta coordinacidn de los sistemas debe enfatizar la capacidad
profesional, interconsulta, comunicacion y educacidn para cl use efectivo de los
recursos basados en un anélisis local e individual de las necesidades.

El sistema garantizara asi asistencia continua, de complejidad crecients,
en relacion proporcional al riesgo en el nivel adecuado con los recursos

nccesarios.

Pese a tener que considerar una realidad tocal dc necesidades para log
cuidados de salud, se determinan segin ¢l MSP. : momnas mipimas
reqieridas sin cuye cumplimiento no se considera como control prenatal
adecuado con naceiones generales @ interogatorio, antecedentes, examen fisico
obstétrico; apertura de historia clinica y llenado del carnet perinatal; exdmenes
paraclinicos y otros complementarios, interconsuita con otros profesionales,
téenicas de medicion, anscultacion, examen genital cuando corresponda.
(Anexo N° 3).

o relacion a la periodicidad, ls normativa indica concurrencia a control
de la embarazada una vez por mes hasta las 32 semanas, una vez cada 15 dias

de 32 a 36 semanas y una vez por semana de 36 semanas hasta el parta. (Anexo
N°3)

La enumeracion de los distintos factores de riesgo a considerar { pre ¢
intra gravidicos) lleva a sistematizar la atencion en relacion z ellos sepnn nivel,
recursos a necesitar, cuidados mas esirictos, concurrencia a centrol mds
frecuente para minimizar las situaciones y/o complicaciones para detectar y
tratarlos ya en la primera visita o en las ulteriores, concentrando recursos en

quiencs mas los pueden necesitar.
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Una consecuencia necesarta del enfoque de riesgo es lograr resolver los
problemas en el nivel de atencién de menor complejidad evitando derivaciones
innecesarias a niveles superiores, con un sistema de referencia ¥y contra

referenciz que potencia y racionaliza el uso de los recursos disponibles.

NORMAS DET, MINISTERIO DE SALUD PUBLICA :

Un sistema de Salud Perinatal regienalizado debe brindar cuidados a los
usuarios, cducacion y evolucién de Ia calidad de la atencién, investigacion y
administracion nacional de fes recuzsos; la coordinacién de los sistemas debe
enfatizar la capacidad profesional, interconsulta, comunicacién y educacion
para el uso efectivo de recursos en un apdlisis local e individual de las

necesidades.

LA ASISTENCIA PERINATAL debe basarse en un sistema que garantiza

cuidados comlinuos de complejidad creciente en relacion proporcional al riesgo

y debe brindarse en el memento oportuno con el nivel asistencial necesario con

los recursos adecuados.

EMBARAZ(Q DE RIESGO - se define como aquella gestacion en la que por
diferentes causas existen mayores posibilidades de enfermar, suftir secuelas ;0
morir, tanto para la madre y/o feto recién nacido, en relacién ai resta de las
embarazadas.

El objetivo de 1a deteccion temprana del embarazo de riesgo, es valorar
y evaluar los eventos reales o potenciales que pueden resultar nocives, brindar
cuidados mas estrictos, derivar aportunamente a otros niveles de atencién en el
momente adecuado, seguimiente elinico, paraclinico en la consulta y/o

domicilie, adecuando el uso de los recursos en forma racional.

Segtin CLAP ( Ceniro Latinoamericano de Perinatologia) se considera
como indicativo de gravidez conirolada un minime de cinco (3} controles
incliyendo wew dentro de las primeras 12 (doce) semanas para abarcar ef

criterio de precocidad,
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Segin dicha fuente, los siguientes factores se asocian a captacion tardia

e insuficiente control prenatal ;

¢ Adolescencia

*» Bajz escolaridad

+ Condicion de soltera 0 abandonada
o Muliiparidad

+ Residenciaalejada

Tngreso familiar insuficienta

L

Pertenencia a grupos mineritarios segregados.

Algunas de las barreras ¢ impedimentos, trascienden el accionar del
equipo de salud, pero es de su responsabilidad ofrecer un buen producto que

satisfaga a los usuarios y a sus integrantes.
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DISENO METODOLOGICO :

TIPO DE ESTUDILOG : el tipe de investipacion a desarrollar es descriptiva, la
que ©s basc v punto inicial de otros tipos de estudios, v estdn dirigidas &
determinar como es, y como estd la silvacion de las variables que deberian

estudiarse en una poblacion , frecuencia con que ccurre un fendmeno, ete.

POBLACION : nuestra poblacion objete sen las historias clinicas dc las
cmbarazadas con cuatro o mcnos controles prenatales cn cl Llospital “Dr. Soca™
de Canelones y Sanstorio COME.CA ( Cooperaliva Médica de Canelones), que
tuvieron el parto en ¢l periodo comprendiclo entre Enero-Junio 1998,

Dadas las caracteristicas de la poblacién en que el mayor porcentaic no
cumplia con el mimere de controles dispuestos per cl Ministeric dc Salud
Piublica, se toma como referencia log criterios del Cenleo Latinoamericano de
Perinatologia {CLLAP), que considera como controladas las embarazadas que
cuwmplen al menos con cinco controles prenatales incluyende ol primere dentro

dc las doce primeras scmanas,

VARTABLE : se entiende por variable tode elemento o caracleristica que se

desea estadiar cn ¢l problema.

VARIABLE DEPENIMENTE O CENTRAL : es el fendmeno o siluacion al
cual se refiere ol problema.

{>onirol Prenalal.

VARIARLE TNDEPENDIENTE O SECIUUNDARIA : Sen las que ayudan a
explicar y analizar el problema.

Edad, Eslada Civil, Nivel de Instruecion, Lugar de Residencia, Ocupacion.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLES DEFINICION DEFINICION ESCALA
CONCEPTUAL | OPERACIONAL
CONTROL Serie de Minimo de 1) sin control.
PRENATAL encuentros dela | coniroles totales al | 2) 1 a 4 controles
embarazada con el | tiempoenquese | 3) sindato: no
equipo de safud. | realiza el primer . hay registro de
control prenatal y cnntfulcs
ef momento del prenatales.
paro. -
EDAD Tiempo en afios | Tiempo en afios <20
Variable cumplidos. cumplidos al 21a35
cuantitativa momento del 36 o mis
ordinal primer control. | sin dato : no existe
registro de la
edad.
ESTADO CIVIL | Sitvaciondela | Convivencia con Con pareja :
Variable mujer embarazada | pareja segiln casada, unidn
cuafitativa en relacion al declaraciones de estable.
nominal. Codigo Civil la usuaria { con o Sin pareja ;

(scltera, casada,
divoreiada, viuda,

union estable).

sin formulacidn

fegal}.

soltera, vinda,
Sin dato : no
exisle registro de

estado eivil.
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NIVEL DE Estudios cursados: Ultime afio Primaria :
INSTRUCCION Primarios, aprobada del incompleta,
Variable secundarios, miximo nivel completa.
cualitativa ordinal, terciarios. atcanzado por la Secundaria :
embarazada. incompleta,
completa,
Terciaria
Sin dato; no existe
memstro de mivel
de instruceibn,
LUGAR DE  |Distancia estimada] Distanciaen | Cerca <10 cuadras
RESIDENC1A desde st casa o | cuadras desde el |I.ejos = 10 coadras
Variable residencia al | hogar hasta centro | Sin data ; no
cualitativa centro asistencial. asistencial existe registro de
nominal, referido. lugar de
residcnociz.
QCUPACION | Situacién laboral | Tarea, descmpeiio Labores.
Variahle de la embarazada. | de actividades Empleada.
cualitativa diarias de la 8in dato : no
nominal.

embarazada segim

su realizacion.

existe informacion

de ocupacion,
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METODO ¥ TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS.

Para la recoleccion de datos se utifiza como fuente 13 historia clinica ¥
cemo método la revision, ya que brinda ventajas para la obtencidn de fa
informacidn,

S uliliza como INSTRUMENTO una ficha estructurada, concreta, de lo
que se quiere obtener. ( Anexo N° 5).

Dicha REVISION de las historias clinicas cuenta con autorizacion de la
Direceion de ambos Centros Asistenciales; en forma escrita por parté del Dr.
Roberto Gatte por parte de COME.CA. y no siendo necesaria la entrega de un
permiso escrite frente al Dr. Luis Quilicee por parte del -I-lﬂspital Dr. Saca.

PLANTA FISICA : Archivo de ambos Centros Asistenciales y espacio de

.

Teunifmn,

REVISION DE ARCHIVO : Observacion de los registeos , clasificacién de los
acontecimientos de acuerdo con un esquema previsto segin ef problema que se
estudia. |

TEEMPO - Ver cronograma de actividades. (Anexa N° 6).

RECURSOS HUMANOS : Tees estudiantes de la Licenciatura de Enfermeria
Gen. $9-90.

RECTURSOS MATERIALES : Historias clinicas, carpeta, hojas, fibros, revistas,
l&pices, lapiceras, gomas, forrmularios de recoleccion de datos, perforadora,

computadora,



RECURSOS FINANCTEROS -

26

CONCEPTO IMPORTE
Transporte ( combustible) 200
Lapices 5
Lapiceras 10
Hojas maquina 20
Boletos 100
Fotocopias 50
Gormas 5
Enguadernacion 50
Gastos Computacion h 400
TOTAL $ 840
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ANALISIS GENERAL :

TABLA N 1. Namero de embarazadas que no cumplen ¢on los controles

prenatales segiin Institucion.

MSP. CO-ME-CA
CONTROLES FA FR (%) FA  FR(%)
S/CONTROL 2 3.8 4 174
1-4 50 962 19 826
TOTAL 52 100,0 23 1000

FUENTE : SA1LUD PUBLICA — Hospitat de Canelones.
SALUD PRIVADA- Sanatorio CO.ME.CA. Sanla Lucia.
Obtenido por tres estudiantes de generacion 80-90.

FIGURA N° 1. En la figura N°1 observamos que, si bien los porcentajes de
embarazadas que no cumplen con el niimerc de contreles es alto en los dos
sectores, el porcentaje mayor corresponde a las embarazadas del sectar pablico,
coincidiendo esto con nuestro marce tedrico. En ¢l case de las embarazadas con
{0} control, los porcentajes disminuyen considerablemente siendo mayor el del

secter privado.
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TABLA N° 2. Distribucion de Iz edad de las embarazadas que o cumplen ¢on

el mimero de controles prenatales segin Institucion.

MSP. T COMECA.
| EDAD {en afios) FA FR % FA FR%
<20 15 289 5 21,8
21-35 32 61,5 15 652
> 16 5 96 3013
TOTAL 52 L00,0 23 106,0

En la Figura N° 2 se puede constatar que cl mayor porcentaje de embarazadas
que no cumplen con ¢l nimero de controles prenatales son las que se ubicaron
entre los 21-35 afios, tanto para el secter pablico como ¢l privado; esto difiere
con nuestro marco tedrico en el cual predominaban las menores de 19 afios. En
el grupo de menores de 20 afios €l porcentaje es mayor en el sector pablico,

cosa que se revicrte en el grupo de mayores de 36 aios.
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TABLA N° 3 Estado civil de las embarazadas que no cumplen con el niimero

de coniroles prenatales segin lastimcion.

M.S.P.
TIPO FA FR %
Casada {con parcja) 13 25
Linion ¢stable 7 134
Soltera {sin pareja} 21 40,4
Divorciada 3 154
Viuda 3 58
TOTAL 52 1000

CO.ME.CA
FA  FR %
6 261
8 348
5 217

8,7
2 BY
73

1000

En la Fignra N* 3 el mayor porcentaje de embarazadas que ne cumplen cen el

namero de controles prenatales en cl scctor pablico comesponde a la

clasificacion solteras, no ceincidiendo con nuestre marco {edrico, en fanto que

en el sector privade corresponde a las clasificadas como unidn estable. En lo

que respecia a las casadas los porcentajes son similares siendo levemente mayor

en el sector privado.
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TABLA N° 4. Nivel de Instruccidn de las embarazadas que no cumplen con el

niamero de controles prenatales segin Instruccion.

MSP COME.CA.
NIVEL FA. FR% FA FR%
Primaria mcompleta 22 423 4 17.4
Primaria campleta 12 23,1 3 13,0 -_
Secundaria incompleta 9 1723 g 348
Secundaria completa 4 N 3 13.0
Terciaria 2 3.8 2 87
Otros k) 58 3 13,0
TOTAL 52 1000 23 100,0

La Figura N 4 nos muesira que el mayor porcentaje de embarazadas que no
cumplen con el nimero de controles prenatales en el sector piblico
conresponde a las que cuisaren primaria incompleta, primaria completa y
secundaria incompleta, en ese orden de importancia, comelacionindose estos
datos con nuestro marco teorice. Para el sector privado el mayor porcentaje lo
constituyen las que cursaton secundaris incompleta, seguido por primaria

incompleta y primaria completa.



VO3INWO0O ¥4l
dS % Y4 @

‘ugionjisu] unbes sejejeusasd
§8]0.JU0D 8p OJaLINU |8 U0d ud|dwind ou anb sepezesequa se| ap UQIIINIISU| 8P |BAIN b oN inBi4



3

TABLA N* 5, Distancia de residencia dc las embarazadas que no cumplen con

¢l nimero de controles prenatales & la Institucion control.

M.S.P. COMECA.
DISTANCIA FA FR % FA FR%
Cerca 18 34,6 17 73,9
Lejos 34 65,4 6 261
TOTAL 52 1000 23 100,0

La Figura N° § muestra que en la Salud Pablica el mayor porcentaje de

embarazadas que no cumplen con el nomero de controles prenatales

comcsponde a las que viven lejos del tugar de control, mientras para la safud

privada son las que provienen de un irea cercana af lugar de control.
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TABLA N® 6. Ocupacion de las embarazadas que no curmplen con €l nomero de

controles prenatales segin Institucion,

MSEP. CO.ME.CA.
GRUPO FA  FR% FA  FR%
Labores 25 48,1 4 17,4

Empleada i1 24,1 14 60,9

Oftros 16 308 5 Zi,?

TOTAL 52 100,0 23 1000

La Figura N* 6 muestra que en el item labores hay un mayor porcentaje de
embarazadas que no cumplen con ¢! nitmero de controles prenatales en el sector
pilblico; esto no coincide con nuesied marce tedrico, mientras que ef mayor

porcentaje para cl sector privade corresponde al item empleada.
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CONCLUSIONES ;

En el anilisis general del estudio de investigacion destacamos la
relacion de los factores que influyen en las embarazadas que no cumptieron con
el mimere de contreles prenatales minimos establecidos por €t CLAP (Centro
Latinoamericano de Perinatologia), tomadoe como referencia para nuestro

esindic de acuerdo al mareo tedrico.

Este estudio nos presenta que 52 (cincuenta y dos) usuarias ( 35,6%) de
un total de 146 { ciento cuarenta y seis) corresponden al sector de salud pablica
vy 23 (veintitres) usuarias (30,4%) de un total de 71 ( setenta y uno)

corresponden al sector de salud privade. (Ver anexo N°1),

Se destaca que en ef Servicio de Salud Pablica el incumplimienta de las
usuarias a los controles prenatales se da en un 13,6% por encima de las
correspondientes al Servicie de Salud Privada, hecho que era de esperarse por
el grupo investigador dado las carencias de recursos que pueden darse en €l

dmbita piblica.

Llama fa atencidn el alto porcentaje { $2,6%) de no cumplimiento en el
sector privado, pudiéndose atribuir a fos gastos elevados que este servicio
ocasiona en la economia familiar { pago de drdenes, consultas, estudios
especiales, etc), teniendo en cuenta que si bien este servicip es privado, la
mayor cantidad de usuarias estén afiliadas por DISSE.

Sin embargo no es posible afirmar que los datos encontrados reflejen en
su tatalidad una realidad sanitaria pues habria que estudiar en profundidad otras
variables como por ejemplo calidad de la atencién en ambas instituciones, lo

que podria ser punio de partida para otro estudio.

En nuestro trabajo de investigacion el porcentaje de no controladas

(igual o menos de 4 controles) durante el cursa del embarazo, es para Salud
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Pithlica un 35,6% y para el servicio privado un 30,4%; compardndose estos
porceittajes con nuestio marco tedrico en donde el 30% de las embarazadas no
contralaron adecuadamente su embarazo, este heche nos da la pauta de la
realidad de nuestro pails que demuestra que no disminuyd la cantidad de
embarazadas nc controtadas, sino que hubo un incremenio escaso, pero

incremento de todas maneras, de las mismas.

En Salud Publica las embarazadas que no cumplieron con ¢l nomeroe de
controles prenatales corresponden al nivel de instruccidn de primaria

ingompleta, las softeras, en las edades de 21 a 35 afios y de ocupacion labores.

En el sector privade prcdominan las embarazadas con secundaria

incompleta, solteras, con edades entre 21 ¥ 35 afios y empleadas.

Segln nuestro marce teérico predominan 1as cen nivel de instruecién de
primaria incompleta, gue conviven en unidén estable, en edades menores a 19

afios y con trabajo cstable,

Encontrindose ung correlacion entre salud piblica v privada en solleras

y edades entre 21 y 33 afios v difieren en el nivel de instnzecion v acupacion.

Esto nos da la pauta de la diferencia en cada servicio de salud, pudiendo
estar influyendo la calidad y cantidad de la informacion y servicios brindados a
la vsuaria, que amerita ser contemplado pues refieja una reslidad sanitaria en

ambos sectores de salud,

En el sector privado se encuenira un elevado predominio de
embarazadas que no cumplen con el nimero de controles prenatales ¥ que viven
cerea del Jugar de control { menos de 10 cuadras), esto se puede atribuir a la
influencia de oteos factores como ser :

s Hscasos horarios de consulias médicas.

+ Mala disponibilidad del servicic de salud.
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» Cobro de drdenes médicas y estudios especiales.

* Falta de programas adecuados que informen a la usvaria de posibles

beneficios.

En los resultados mencienados puede estar incidiendo un posible
cambio en las conductas que son causantes de : desocupacion, multiempleos,
mayores responsabilidades y tareas, cambios del rol de la mujer,

desinformacicn sobre los beneficios de los servicios de salud.



SUGERENCIAS :

Constderande que los Centros Asistenciales estudiados no constan con
esladisticas sobre lz poblacion que no cumple con el Contral Prenatal, v los
tactores que influyen en la concurrencia al mismo, apunlamoes & que nuestra
trabajo pueda ser inicial respecio de olros gue analicen otras varables logrando
asi un mejor y profindo esiudio de la poblacion, abarcande sus necesidades
para accienes sobre una realidad local, lo que permitira enriquecer la historia de
cada mujer, al mismo tiempo que la Enfermera podrd crganizar su trabajo
buscande brindar un servicio de salud donde las funciones inter yio
dependicntes no sean el ee del acciopar diario, sine que pueda
independientemente desarrollar actividades de promocion v prevencion a través
de sus funciones como Enfermera Comunitaria con un mejor aprovechamiento
de sus horas profesionales intra v extra muros |, para aumentar & nivel de salud

v la calidad de vida de 1a embarazada hoy, en potencia de la familia mafiana.

Se sugiere como plan gencral de trabajo dentro del equipo de enfermeria

y por extension en el multidisciplinario

1}y Capacitar y jortalecer conncimienins de suy infegrantes en relacién
a aspectos bio-sico-emocionales y clinicos de la gravidez, asi como
normativas del Programa Materno Infantil impariidas por el
Ministerio de Salud Poblica,

Sensibilizar a cada bMegrante del Fguipo de Salud sobre la
importancia de las condiciones de atencion a la grivida desde los
alcances de cada profesion, y de la responsabifidad individual en el

compromise humano de una propuesta integral.

2) A nivel Instiiucional en los distinlos ambitos { pdblico-pnvada)
analizar el proceso de atencion de enfermeria, para evaluar desde

dos puntas : el equipe y la poblacién asistida para obrar en
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4)
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consecuencia, tendiendo a mejorar la calidad de asistencia desde el
trabajo en equipe y de la salisfaccién de la privida; es también
oportuno considerar la evaluacion de horarios y dias de atencidn,
tiempos de espera para la consulta y entre una y otra, la capacitacidén
de los recursos humanos y la adecuacion de los materiales ¥

financieros para las futuras acciones programaticas,

Implementar un Sub Programa de Caplaciin Precoz oo

a} divulgacion de informacion relevante sobre servicios offecidos
por el centro asistencial, dias y horarios, beneficios del control,
incentivando el conocimienio del suministro de alimentos a
través del Plan ENDA { Instituto Nacional de Alimentacién), asi
come los derechos gue obtienen fas usuarias del ambito privade
y/o beneficiarias del Banco de Prevision Social,

b) Relevamiento de Historias Clinicas para recaptar a las que faltan
al contral, implementando la visita domiciliaria, e inclusive la
atencion en el lugar de residencia.

¢} Consufter de FEnfermeria © que dinamiza el trabajo intramure,
brinda apoye y confianza con un enfoque integral enriqueciendo

el trabajo grupal.

Actividad en Policlinicas y Comisiones Basrizles, Centros de Saled
de otras localidades, Club de Lecnes y Rotarios, fierzas vivas de la
comunidad, guarderias, escuclas, Hceos, impartiendo informacién
con  follelos, carteles, instancias educativas programadas e
incidentales, pudiendo utilizarse los espacios radiales y televisivos
de fa red clave local.

Es npecesario insistir en la creacion de un equipo de {rabajo exira
muro con la acctdn y comportamiento comunitario de aquellas
personas que estando motivadas e informadas son multiplicadoras de
conocitmiente, captan y recaptan embarazadas, orienténdolas en su

accionar.



a8

5) Desde ¢l equipo de enferraeria se podria evaluar los problemas desde
la calidad de los controles , ante la gran incognita que surge ; ;no
seria mas provechoso para ambos ( embarazada-Institucidn) ante el
mener namere de controles centrar las acciones que estin
cientificamente comprobadas como oportunas y eficaces y gue a su
vez produzcan un impacte mayor en ef resultado?

Contemplando las caracteristicas locales de Ibs grupos mas
vulnerables, con mayoer riesgo de ausentisme o un minimo de veces
al contro! prenatal, podria implementarse un programa de frecuencia
variable con el objetivo de evaluacidn clinica y sico social mis
exhaustiva en cads instancia donde la consulta de Enfermeria y las

actividades det Equipo de Enfermeria son pila;res fundamentales.
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EVALUACION :

De las Instituciones tomadas para este estudio se destaca que fuimos
miy bien recibidos por los Directores a cargo v demostraron gran interés por la

investipacidn que estdbamos realizando,

En ambos casos solicitan una copia del trabajo final a medo de

retroalimentacion.

Con respecto al personal del Archive de ambos Servicios de Salud,
también {uimos bien recibidos, si bien al principic hube un poco de resistencia

en el Servicio privado , que luego se diluyd.
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ANEXO N’ 1.

Distribucion de los controles prenatales en €l Hospital de Canelones y
Sanatorio CO.ME.CA. de Santa Lucia en el periodo Enero-Junio de 1999,

Realizado por tres estudiantes del INDE Gen 89-90.

Fuente : Hospital de Canetones ( M.S.P.)
Sanatorio CO.ME.CA.. ( Santa Lucia )

MS.P. CO.ME.CA TOTAL
FA  FR(%)| FA FR{%)
CONTROLADAS | 94 644 | 48 676 142
NO
CONTROLADAS | 52 356 | 23 304 75
TOTAL 146 1000 | 71 1000 217




ANEXO N° 2,

Niimero de nacimicntos y de mucrtes de menores de un affo segln

departamento. Uruguay, 1992.

DEPARTAMENTO | N° DEMUERTES DE | N°DE NACIDOS
<1 ANO VIVOS
ARTIGAS 39 1717
CANELONES 133 7106
CERRO LARGO 34 1606
COLONIA 27 1984
DURAZNO 20 1118
FLORES 1 479
FLORIDA 20 1093
LAVALLEJA 15 929
MALDONADO 39 2059
MONTEVIDECQ 427 21196
PAYSANDU 36 2172
RIO NEGRO 21 1061
RIVERA 44 1976
ROCHA 30 1129
SALTO 39 2468
SAN JOSE 24 1926
SORTANO 28 1541
TACUAREMBO 22 1688
TREINTA Y TRES 12 917
1011 54190

TOTAL

Fuente : Departamento de Estadisiica, M.S.P.




ANEXO N° 3.

ATENCION PRENATAL

(hjefives ;

1} Captar precozmente a la cmbarazada.

9} Vigilar y conirolar el curse del embarazo a los efectos de prevenir
precozmente fas complicaciones que ocaman durante el mismo, asi come
durante ¢l perdodo perinatal.

3} Clasificar el embarazo segin nivel de riesgo.

4) Tratar y/o derivar al nivel adecuado los embarazos de riesgo.

5) Educar a la embarazada y sus familiares en cuanto a la conducta a seguir,
durante a gestacion, parto, puerperio, salud reproductiva y la atencion del
recién nacido con énfasis en la lactancia natural, interaccion madre-hijo

como 1a importancia de las inmunizaciones y los controles periodicos.

Metodelogia
Si bien los procedimientos a segnir para la asistencia durante el periodo prenatal

deberin adaptarse & las condiciones locates, se determinan las normas minimas

requeridas, sin cuyo cumplimiento 1o $¢ considerard como control prenatal.

A) EMBARAZ( DE BAJO RIESGO :

1) Primer Contral Prenatal,

Este debe reglizarse en la primera consulta en que se diagnostique ¢l embarazo con

certera.



1.1} Acciones Generales.

Abrir la historia clinica, carné obstétrice prenatal y Fa historia clinica base
(Sistema Informético Perinatal} , en los cuales se registre todos los datos ahi solicitados.

Medir el peso, talla y presién arterial.

Estas acciones generales podran ser cumplidas por partera o personal de

Enfermeria.

L.2) Acciones Especificas.

Anamnesis del presente embarazo incluyendo fa fecha de 1a Gltima menstruacion
( E.UM.), asi como las dudas de la misma.

Antecedentes obstétricos . Gestaciones, paridad, momento y forms de
terminacion de los embarazos, peso y salud de tos recién nacidos, puerperie y lactancia.

Antecedentes personales, familiares y conyugales.

Examen fisico general y obstétrico de la paciente incluyendo examen genital,
mamatio con tacto vaginal y la inspeccion profunda mediante la colocacion del
espéculo, y toma para colpacitologia oncologica cuando corresponda.

Todos estos datos deberin quedar consignados en la documentacion

corespondiente.

Al concluir esta primera entrevisia deberan ser solicitades los examenes ( de

laboratorio), cuyo minimo requerido figura en el siguiente listado :

= Hemograma completo.

« Orina completa.

s  Glicemia

« VDRL.

+ Gmpo Sanguingo v Rh.

= 8j es Rh negativo ; test de Coombs indirecto.

e Serologia para Toxoplasmosis : hacer TgG en ef primer trimesire. 8i es

negativo se repite en 2° y 3er. trimestre. Si es positrive el del ler. irimestre



pedir [gM.
s Antigeno de superficie para Hepatitis B.

» Serologia para 'a Enfermedad de Chagas segin reglamentacion vigente.

(Departamentos considerados endémicos y las que atienden su parto en el

Centro Hospitalario Pereira Rosell, Decreto N° 37/95).
e Serologia HIV de acuerdo a la normativa especifica, optativ

y consentimiento informado aconsejable en embarazadas.

¢, con consejeria

« Serecomienda el uso de tres ecografias obstétricas, una por trimesire.

s+ Se recomienda realizar ia suplementacitn diaria desde el primer trimestre

con acido folico 0.4 my/dia y hierro 30 mp/dia minimao).

s Serecomienda interconsultas con putricionistas, asistente social, odontdlogoe

v/o psicologo si corresponde.
2) Controles Prenatales Siguicntes.

2.1) Frecuencia.
Mensualmente, las 32 primeras semanas.
Quincenal, de la 32°, hasta la 36* semana.
Semanal, desde 1z 36*. semana hasta el parto.

2.2.) Acciones (fenerales.
Obtenci6n de 1a historia clinica realizada en el primer control.
Evaluacién de los anilisis de laboratorio.

Control de peso, pulso y presion arterial.

2.3) Acciones Especificas.

Anamnesis, Dirigida a evaluar la evolacion del embarazo, pesquisar aparicién de

nuevos factores de riesgo, patologia obstétrica ¥ general.
Examen clinico general.

Examen clinico obstétrico.



Medicion de la altura uterina (A.1.) con cinta métrica.

Auscultacién de latidos fetales por los medios disponibles. Dopiene después de

las 18 semanas y estetoscopio de Pinard después de 1as 24 semanas.

Diagndsiico de presentacidn fetal después de las 32 semanas.

Examen de region lumbar en biisqueda de signos de infeccidn urinaria.

Tracte genital { cuando comresponda). Pacientes con rigsgo de premafturez, se

valorard en cada consulta posibles modificaciones cervicales mediante el examen

zenital.

Analisis de Laboratorio :

Iixamen de orina en todas Jas consultas.

VDRL { 3er. trimesire).

Serologia para Texoplasmosis por trimestre cuando corrresponda.
Hemograme completo en €l Jer. trimestre.

Test de Coombs indirecto mensual a partir de 1a semana 20 en embarazadas
Rh negativo.

Se recomienda la deteccin de Diabetes Mellitus Gestacional en todas las
embarazadas, comenzando con la prueba de tolerancia a la glucosa oral
realizada entre las 24 vy 28 semanas de gestacion y siguiendo fas directivas de
las Mormas de Atencién a la Diabética Embarazada (A.L.A.D.) Se realizara a
toda paciente embarazada con glicemia en ayunas nermal { menor de 103
mg%) entre las 24 ¥ 28 semanas la prueba de tolerancia & la glucosa oral
{(Criterio O.M.S. | se dan 75 gis de glucosa en 400 ml de agua administrada
por la maiana luego de un periodo de ayune de 8 a 14 horas, relirando
sangre venosa cn syunas y dos horas después de la ingestion), de ser esta
igual o superior a 140 mg% se realiza el diagnostico de diabetes gestacional,
i es menor a esle valor se repetird 4 a 6 semanas después, con las mismas
consideraciones.

8e recomieada urocultive en el 2do. y/e 3er. trimestre.



2.4) Inmuno — Profilaxis.

Vacuna antiietinica a partir de las 26 semaras y antes de las 32 scmanas

siguiendo las normas establecidas por el Ministerio de Salud Pablica al respecto.

Fn embarazadas Rh negative no inmunizadas se recomienda administrar
la inmunoglobulina anti-D; se debe administrac una dosis standard de 230 a 300
microgramos de inmunoglobulina G anti D ifm, en las embarazadas Rh ncgativas
no inmunizadas con espose Rh posilivo, a las 30-32 semanas y en las 72 horas
siguientes al parto de un nific Rh positivo. _

También debe administrarse inmunoglobulina anti-D en los siguientes

£as0s

L

Muerte fetad
Aborio

Embarazo ectdpico

Amniocentesis, biopsia vellositaria o cordocentésis,

El procedimiento debe efectuarse lo més precozmente posible, antes de

las 72 horas de la ocurrencia de los eventos ocurridos con anterioridad.

B) EMBARAZO DE ALTQ RIESGO.
Diagnéstico precoy de embarazo de alto riesgo.
El embarazo de alto riesgo es definide como aquella gestacion en la cual, debido

a diferentes causas, hay més posibilidades de : muerle, enfermedad o secuelas de la

madre, ¢l feto o e} neonato, que para el resto de la poblacion general de embarazadas,



NEXD No.4.

CRONOLOGIA DE LAS ACTIVIDADES PARA LAS CONSULTAS PRENATALES

CONSULTA

U W

CSEMANAS DE AMENORREA

ACTIVIDADES PROPUESTAS <20 22-24 2729 23-35 38-40
. Anomnesls -
Exormen clinlco ganeral o
teadicldn do peso a o o o ®
Mediclén de talla 9
Dot presiin attarial L @ (] - L]
fxamen ginecofobstatico Q
Cliagndéslico de ambarozo ®
Céleulo de lg omenorraa <) a o Q -]
Clagn. nirnsro de folos ) Ly o aQ L
Evol.canlidad ilg.amnidlico i B o 2
Diagn. da vida folol © a 9 e
Evaluaicien cracimlonto telal L o o @ *
Del. giupo song. v fth o )
Dotaccion de diab.gest. o @
Excinen de odna =) @ o
Dalocclan da slifis 2 o
Daterminocion de Ho o o
Evoluacion da la pelvs o
Dlagn. de presantacién fatod L L e
Fvoluacion de llf.ﬁrgﬁ; ] o o a e
Exarnen cdontolbgleo -]
Vacunacién onfiletanico ** @ Q
Adminishacién do foy -
Ac. Folico 2 @ @ °
Contanldos educatives e L] 2 i &

% - . -
Electuar precozmente ta primera consulla, al corliicar el diagnéslico de embarazo, o sn todo coso

antes de las 20 semanas e amoncnaa,

2+ En drecs <de alte liesgo de tétancs neonalal, en basa a la carencla de efecto teralogénice dol
toxolde tetanica, se recomtonda inkcion la primara dosis o oplicat la de refuezo en la primera consudba
que sfacila la ermboararoda. Bl intervalo entre la pdmera v la segunda dosis siempra debe ser mayor

1t 4 somanas.

$o prepone un nOmero minimo de consullos
que peimita e cumplimiento de todas las activ-
dades necesarias pord lograr  un control prenalal
adacuado, Esto se ve faclilado ol eleghr como
momente pura su redlizacion aguellos aconse-

Solud Pernalal Vol. 3, M2 10, 1990

jados por g epldemiclogia  de los problemas
matemosy parnatales.

Cuando ocuira lo consulla lordia,  se
reglizoran -los aclividodes comraspondiantas o los
consullos anleriores.



ANEXO N° 5.

Ficha para recoleccidn de datos de un estudic descriptivo sobre el Control Prenatal.

A. FECHA

B. LUGAR: Canelenes Hospital []1
Santa Lucia CO-MECA. [ ] 2

C. RESPONSABLE

D. CODIGO

1 EDAD: <20 ] 11
21-35 : J12

36 0 més [] 13
sin dato - [ 14

2. N° DE CONTROLES OBSTETRICOS : sin control HPEY
1-4 _ 122

5 0 mas D 2.3

3. ESTADO CLVIL : con pareja - casada []3.1
unidn estable (132

sin pareja ; soltera []33

divorciada D 3.4,

viuda D 35,

sin dato I:l 1.6,

4) NTVEL DE INSTRUCCION : Primaria : incompleta Hm

completa D 42



4} Contineacion:

Secundaria : incompleta

Terciaria
Qtros

Sin datos

completa

5) LUGAR DE RESIDENCIA : < 10 cuadras

6) QCUPACION :  Labores
Empleada
Otros

Sin datos

> 10 cuadras

Sin datos

[ Jas.
[J44.
[]4s.
[J4s.
[]47

) 5.1.
[ 152
T EER

el
[ ]s2.
[6.3.
|:| 6.4.



INSTRUCTIVO PARA EL USO DE LA FICHA
A. FECHA : dia, mes y afto en que es llenada la ficha.
B. LUGAR : Lugar en que es llenada la ficha segiin Institucion :

1} Hospital de Canelones.
2) CO.ME.CA.

C. RESPONSABLE : firma y contrafirma de la persona que llena la ficha.
D. CODIGO : A cada ficha se le asignara un mimero:

1) EDAD : cantidad de afios cumplidos al constatarse ¢l embarazo.

2) NUMERO DE CONTROLES OBSTETRICOS : cantidad de
controles obstéfricos realizados durante ¢l embarazo en la
Institucion.

Sin control = ningim control durante la gravidez.
1 a 4 controles durante el embarazo.

5 0 mas controles durante el embarazo.

Sin datos : 10 se regisiran datos de controles.

3) ESTADO CIVIL : situacion civil y legal de la embarazada.

4) NIVEL DE INSTRUCCION : maximo nivel de instruccidn cursado
por la gravida.



Incompleta : cuando no ha finalizade los estudios para los ciclos

correspondientes.

Completa : estudios finalizades.

5} LUGAR DE RESIDENCIA : Distancia estimada en cuadras desde el

domicilio al centro de control.

Cerca < 10 cuadras

Lejos > 10 cuadras

6) OCUPACION : Situaci6én laboral de la embarazada al momento del
parto.



ANEXO N’ 6

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

 ACTIVIDAD TIEMPO  |DISTRIBUCION [ FINALIZACION
Eleccidn del tema 3 meses 3 (tres) 5/12/98
Bisqueda estudiantes 513199
Bibliogrifica
Disefio 4 meses 3 {tres) - 10/3/99
Metodolégico estudiantes 10/7/99
Ejecucidn 1 mes 3 {tres) 15/7/69
estudiantes 15/8/99
Andlisis de 1 mes 3 (tres) 10/8/99
Informacion estudiantes 20/9/99
Conclusiones y 15 dias 3 (tres) 20/9/99
Evaluacion estudiantes 10/10/99

Devolucion
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INTRODUCCION

Bl presente trabajo fue elaborado por un grupo de esludiantes de gencracidn 92 del
Instituto Macional de Enfermeria con ¢l propdsito de realizar 1a tesis final de nuesira
carrcia cn el periodo comprendido entre marzo v selismbre de 1999, Para cste se contd
con la {uloria de una docente perteneciente al Departamento dc Salud det Nifie v del
Adolescente. :

El estudio fuzc realizade en Montevideo, drca urbana , Hospital Pereira Rossell en la
Clinica Pedidtnca "' A" y anexo donde se selecciond como problema a investigar.

- Que factores de riesgo se presentan cn los nifios de 0 a 3 afios que ingresan con
diagnéstico de maltrato fisico 2 la Clinica Pedidtrica A"’ y anexo del Hospital Pereira
. Rossell en el periodo compremdido entee ef 1° de junio al 31 de julio de 19997

Se planied como objetivo general:

- Identificar que factores de riesgo se presentan en los nifios de 0 a 3 afios que
ingresan con diagndstico dc maltrate fisico a la Clinica Pediatrica ** A’ del Hospital
Pereira Rossell entre ¢l 1° de junio al 31 de julio de 1999.

Y como ohjetivos especificos:

- Conocer la distribucidn de casos por edad.

- Detenminar si existe 0 no el predominio de un sexo sobre olro.

- Conocer s1 el factor de ricsgo premaluer se presenta en ta  muestra a estudiar.

- Conocer si ¢! factor de riesgo llanto facil sc presenta en 12 muesira a estudiar.

- ldentificar la presencia de factorcs de riesgo en la madre que la Hlevan para maltratar
fisicamentc al nifio.

- Determinar cual o cuales factores de riesgo en el agresor —con lazos de parcntesco-
estin presentes y lo lievan a maltralar fisicamente al nifio.

- Identificar por quién es agredido el nific con mayor frecusncia,

Esta investigacién cs de cardcler descriptivo, transversal y prospectivo.

En la realizacién del marco tedrice creimos importante ofrecer una breve historia dc
los crigenes del malirato, primero como una patologia desconocida, ucgo ¢l
descubrimiento por el médico legista Ambrois Tardieu en el 1860 como mallrato en fos
nifios llegande hasla nuestros dias con los aportes de ta Dra Irma Gentile Ramos,

Se realizo una revisién bibliografica constatindese varias formas de clasificar el
malirato por lo que prescntamos aquelia con la cual nos identificamos. _

Podra encontrarse ademas aspectos a tener en cuenta en la realizacion del diagnéstico;
indicadores, perfil del agresor, conducta a seguir, prevencian desde ¢l punto de vista de
enlermeria, desarvollo y crecimiento normal en los primeros afies de vida,

Los dates se obtuvieron de una fuente secundaria, la Historia Clinica wmediante la
aplicacion de un instrumento,

El total de nifios que inyresé a dicha Clinica con diagnostico de malirato fisico y que
cumpiian con los criterios de seleccién fueron tres. De los cuales ¢t maltrato se produjo
més en los lactantes, con un predominio del scxo femening,

Los agresores fueron padre y padrastro presentando &stos algunos de los factores de
riesgo seleccionados para el estudio,



PROBLEMA

¢ Que factores de ricsgo se presentan en los wifios de 0 a 3 aflos con diagnéstico de
maltrato [isico que ingresan a la Clinica Pediatrica "A™ y anexo del Hospitat Percira
Rossell en el periodo comprendide entre el 1° de junio al 31 de julie de 19997

OBJETIVOS

ORJETIVO GENERAL

- ldentificar que factores de riesgo presenian los niilos de ¢ a 3 afios que ingresan con
diagnéslico de malirato fisico a la Clinica Pedidtrica " A"" y anexo del Hospital Percira
Ruossell en el periode eomprendido entre el 1° de junio ¥ 31 de julio de 1999,

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer la distribucion de casos por edad.
- Determinar si ¢xiste ¢l predominio de un sexo sobre 2l olro.

- Conocer si el faclor de riesgo prematurez sc presenta en la imuesirg .a estudiar,

Conocer si el factor dc ricsgo Hanto facil se presenta en la ‘muesird.s a esludiar,

- Identificar la presencia de factores de riesgo en la madre agresora que la llevan a
maltratar fisicamente al niiio.

- Determinar cual o cuates faclores de riesgo cn cl agresor — con lazo de parentesco-
estén presentes ¥ lo llevan a maltratar fisicamentc al nifio.

- Tdentificar por qui¢n cs agredido el nifio con mayor frecuencia,



FUNDAMENTACI

El motive de seleccién del tema surge dol inlerés grupal en conocer la problemética -
del niilo mallratado y los factores de ricsgo que pueden presentarse cohio
desencadenantes de este fenomeno. :

Creenios que con este trabajo podemos aportar elementos necesarios que permitan a la
Licenciada en Enfermeria inserta en los diferentes niveles de atencién acercarse en
forma segura y receptiva al nifie y su familia, a modo de poder identificar situaciones
de riesgo, valorar, interpretar ¥ actuar en forma objetiva y oporluna. Reconocemos la
imporlancia de realizar prevencidn en el primer nivel de atencién y trabajar con los
jovenes y la comunidad, identificando precozments la presencia de factores que
potencien Iz aparicién de maltrato, y trabajanda en un cquipo interdisciplinario se lagre
que la familia que presenta ™ determinado problema’ lo reconozea como tal y acepte
que es necesario una cambio, es asi que tal ves logremos disminuir €l niumero de
maltraio.

Olre aspecto es que la Licenciada en enfermerfa aclualmente no forma parte del .
equipo irafanie del nifio maliratado. El motivo por él cual no lo integra; segéin la opinién
de la Licenciada jefe y 12 Asistente social de ta Clinica sc debe a las caracteristicas del
servicio {se encucntra ubicado alli la Unidad de Cuidados Tntermedios) donde el nivel
de atencién es complejo y la demanda de Ia Licenciada permanente y direcia se ve
acrecentada; no disponiendo del tiempo necesario para reunirse, discutir y opinar en
forma interdisciplinaria como lo requiere e} llcgar al diagnéstico certero de maltrato,

Consideramos indispensable su participacién ya que es quien estd mas tiempo con el
nifio y su familia; conoce jas relaciones personales entre estos; sus hibitos y sus
costumbres. Lo que le posibilita cn muchas oportunidades detectar situaciones
discordantes entre el relato de los hechos con 1a realidad. _

A su vez puede llegar a identificar alteraciones en las relaciones de los padres con el
nifio y de éstos con el resto de! grupo familiar.

Lo que no excluye los aportes que realiza enfermsiia de mancra informal en el dia a
dia.

No sc nos escapa la complejidad del tema; el malirato fisico es solamente una pequeiia
parte de este fendmeno que se presenta en los nifios, cxistiendo otras formas como Ia
negligencia, la situacitn de calle,pomografia y proslitucion, falta de asistencia
médica,insuficientc estimulacion,inmunizacion incompleta{malas condiciones de
higiene, vestimenta y alimentos) que posiblemente nunca serin diagnosticados.

Al ser este un tema vasto y que posthilita varios enfoques consideramos la necesidad
de delimitarlo de la siguicnte manera:

Edad del njfio: comprende todoes aguellos que tengan enire ¢ y 3 afios; 1a primera
infancia, ya que requieren mayor cuidado ¥ proteccién por parle del adulte, es decir son
mis dependientes y vulncrables.

El Dr Loredo Abdald apoya la idca que en esta edad hay més casos de maliralo fisico;
¢l Medico- legista Hugo Rodriguer, en la publicacidn de Iz revista “*Nosotros*” de
noviembre de 1996 afirma que "¢l malérato infantit ccurre cn cualquier etapa del
desarrollo pero se ohserva con més frecuencia en lactantes y nidios de la primera
infaneia,

Dadas éslas afirmaciones el grupo congidera oporiune e interesante conocerla
distribucién de casos por edad, tomando ¢l periodo que vade 0 a | aito (lactante) (5), de

1 a2 afios y de 2 a 3 aiios, abarcando asi toda la primera infancia,
3.



Maliratg fisieo: las lcsiones gue hacen por su manifestacion

topografia, morfologia y tiempo de evolucion sospechar, su naturaleza intencional; son
las que llevan a scr ingresados para realizar cstudios diagnésticos complementarios,
descartindose o confimaindose el maltrato.

Al elegir este tipo de maltrato se anmenta la probabilidad de obtener un mayor
namero de casos al ser ingresados y diagnosticados.

En los casos de negligencia, el ingreso o no, muchas veces depende del concepto de
malirato que maneje el pediaira de puerta.

Siguiendo el proceso de seleccidn no se toma el malirato psicotégice por presentar
mayor dificultad en la realizacidn del diagndstico (en los nifios de 0 a4 3 afios se realiza a
iraves del vinculo madre- hijo y los datos aportados por 1a madre).

Otro tipo de maitrato es el institucional. Cuando es ingresado por causa de malirato y
sus lesiones evolucionan favorablemente, por to general no es posible otorgar el egreso,
porque se espera la resolucicn judicial; esta puede llevar varios dias o hasta meses,
Durante ta intemacion sc preducen injurias al nifio, al no permitirle conlinvar con las
coslumbres de su edad, el horario del baiio, camas gue son mas pequedias que el nifio,
rigidez en cuanto al horario de visitas.

Este lipo <le maltrato no es factible de ser estudiado ya que no se correlaciona el
tiempo de gjecucion de la investigacion (2 meses) con el ticmpo de inlernacion.

Hospital Per¢lra Rossell: fue clegido por ser un hospitat infantil perteneciente al
Ministerio de Salud Publica, que oftece atencion a la mujer desde el embarazo, parto y
al nifio hasta los 14 aios. Es un centro de atencidn de referencia nacional y de tercer
nivel que cuenta con los recursos humanos y tecnolégicos necesarios para diagnosticar
¢l maltrato fisico.

Clinica pediatriea A™; a diferencia de las ofras clinicas de internacién esta cuenta
con un equipo interdisciplinario ya consolidade desdc hace varios afios lo que agilita el
diaguostico de malirato, a la ver que hace posible ta recoleccién de los dates que son
necesanos para nuestro cstudio.

Dado que comenzard a funcionar el plan “hospital de invieme™, el cual consiste cn
habilitar un anexo correspondiente & cada clinica, se incluira el ancxo de la Clinica
Pedidtrica " A’ en nuesiro estudio.

Periodo Junio-julio: segiin : las cifras que mancja el INAME un mayor mimero de
denuncias en los meses de marzo- abril. Datos aporfados por ka asistente social Glagys
Curbelo con mas de 20 afios de experiencia en el tema manifiesta que; se produce un
aumento de casos cn ¢l periodo que va de octubre a diciembre., _

Para el grupo la seteccion del tiempo de ejccucion estuvo basado en lo antedicho, que
sefiala que no hay predominio de mescs o estacion en los que se produzean con mayor o
mener frecuencia; y teniendo en cuenia que es fendmeno fundamcntalmente social,
Ademis de estar influido por motivos curriculares.

A continuacion se fundamentardn las variables seleccionadas para el nifio, madre
agresora u otro agresor con laxos de pareniesco.

En el nifio.

Edad: luindamentada anteriormente en la eleccién del tema.

o4



Sexo: las distintas publicaciones e investigaciones presentan diversidad de criterios en
cuanto a la supremacia de un sexo sobre el olro. Las afinmaciones de la publicacién del
Consgjo Internacional de Enfermerfa manifiestan gue cn la mayoria de los pafses 1a nifia
liene actualmente una condicidn inferier y menos derechos, oporlunidades y beneficios
de la infancia que el varén.

Algamas manifiestan que dicho predominio sf existe (1), micntras que otros lo niepan
6y7
Surge como interés grupal ecnocer si en la realidad actval de nuestro medio se

presenta un mayor ndmero de casos de maitrato en un sexo deferminado osi se produce
indistintamente,

Prematurez: los nifios nacidos antes de las 37 semanas de gestacién, presentan ¢l
riesgo de padecer Irastomos médicos cranicos, del desarrollo neuroldgico y de la

. eonducta. El riesgo bioldgico por si solo ne determina los resullados, més bien cs la
interaccion de estos riesgos con los factores sociales y ambientales lo que mejor predice
el desarrollo funcional a large plazo. Los nifios premaluros pueden ser especialmente
pasivos o irritables debido a posibles lcsiones del sistema nerviose central, o por la
prolongada estadia en ¢l hospital.

Estos nifios manifiestan los mismos trastornos que todos les demas (colicos, despertar
por las noches, rabictas) pero éstos tienden a ser més intensos o prolongados.

Un parto premature interrunipe la preparacion psicoiégica para 1z vida de un recign
nacido. La larga e incierta expcericncia en cuidados intensivos puede agotar las reservas
emocionales y fisicas de la familia. La prematurez, bajo peso, hace que por ser més
pequedios puedan no cumplir las expectativas de los padres y a la vez implica una
separacion medre- hijo con una alteracién en las conductas de apego.

Lianto facil: Fl concepto de “"lanto ficil™, " frecuente o persistenie””, es reconocido
por pediatria como factor de riesgo ya que aumenta Ja chance de ser maltratado. Se le
designa principalmente a la percepeion de la madre, cuando expresa la dificultad para
aplacar o calmar el llanto, luego de hacer lo que elfa interpreta como necesidad del nifie
de alimentacidn, higiene, vestimenta y juego. Otras veces el nifio es acariciado o
besado perque se les ha dicho o han leido que cs importante que to haga y no porque lo
sientan realmente.

La psiquiaira infantil, Dra Irenc Garefa, sefiala la importancia dei vinculo madre- hijo
¥ la capacidad de ¢sta para entender, decodificar e interpretar las seiiales de su hijo,
darles un sentido y responder adecuadamente, una de ellas es ¢l lanto durante los
primeros meses de vida.

La alteracion del vinenlo puede estar dada por: la inexperiencia previa, la edad
malema, separacién del binomio, hijo no deseado, falta de identificacion con cl recién
nacido, o debido a expectativas irreales,

En otros casos los padres pueden sentirse angusiiados ¢ irmitados con un nifio que no
Yrespende a los estimulos en forma esperada, premios que encantarian a la mayoriz de
les niftos escasamente consiguen una sonrisa de éstos. Cuanto mds lo infenta y fracasa ¢l
padre o la madre para hacerlo feliv. més aumenta la tensién entre ellos.segim Guido
Berro muchos padres refieren que siente et llanto persistente de su hijo como algo que
l acusa. Con frecuencia la intcrmpcion de! descanso y de las relaciones sexuales
provocado por €l llanto aocturno, constituye una causa corriente de conflicto. El lanto
incohercible es considerado como un rechazo y suele desembocar en una rabia stibita.
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En la madre.

Aleoholismo v consumo de sustancias ibxicas: )as principales caracteristicas de la
adiccidn a las drogas y ¢l alcohel son la compulsividad y disfuncionalidad. La adiccidn
gjcree un efeclo nocivo sobre las relaciones, el trabajo y la familia.

El aleoholismo es un factor imporlante asociado a la agresividad y suele aciuar como
disparador, ia firmaco- dependencia pucde cstar involucrada (4).

Edad: rcspecto de las caracteristicas de los padres, algunos estudics muesiran, que ¢stos
tienen mayor probabilidad de ser jdvenes e inmaduros y haber tenido antes relaciones
interpersonales perturbadas(3). Varios estudios informan de mayor riesgo en los hijos
de madres adolescentes o de padres menorcs de 20 afios (3y7).

Desocupacidm: respecto al trabajo, €1 malteato se asocia con padres desocupados y
madres con empleo de tiempo parciat, el desempefio de cualquicra de los padres en
ccupaciones calificadas aparcee como un factor protector (3),

Sin soporte familiar, I .as madres que no cuentan con soporie familiar, son
generalinente mujeres que s¢ sienten muy solas, con grados variahles de baja
autoestima; y con el embarazo buscan poner {in a esa solédad. Generalmente esas
cxpectalivas no son satisfechas con el nacimiento de hebé, deprimiéndose al darse
cuenta que ésta no era la solucidn al problema.

Contintian sintiéndose solas y desprotegidas ademés de ne peder brindar a su bebé un
“nido™": amor, seguridad, comida y apoyo; porque €llas no lo recibieren de su madre ni
han sido narcisizadas. Tedoe esto gencra trastomos del vinculo madre- hijo. Bstos casos
lo ejemplifican las madres del INAME, estas no contaron con un *‘modelo de madre™", y
ahora no poseen base para brindarle a sus hijos (* )3

En el agresor.

Se tomaron alcoholismo, consumo de sustancias toxicas, edad, desocupacién ya
expuestas para la madre, y se agregan:

Parentescq: en cuanto al grado del parentesco, se trata de padres o padrastros, annque
también pueden ser hermanos mayores, tios o abuelos.

En 1991 el Nathional child abuse and neglet indica que los familiares mds inmediatos
fucron los agresores en el 55% de los casos de un 1olal de 838.232, siendo los mas
. comunes €l padre, en el 21 %, fa madre 21%, un compaiicro de la madre ¢ 9%, la nifiera
el 8 %, cl padrasiro el 5 % (4) )

Antecedentes de conducta violenta: en cuanto at perfil psicoldgico del agresor, se trata
de individuos sometidos a tmportantes cargas de cstrés social, familiar o laberal con
baja tolerancia a las [rusiraciones; inmadurez, dependencia y disminucién de 1a
autoestima y de fas fuerzas inhibitorias de su agresividad. Solo una mineria padece
alteracidnes psiquidtricas mayores. (6)

= Datos aportados por ta Psicologa Felicia Freisfeld enfrevista realizada ] 02/06/99
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Antecedentes de haber sido victitna de malizato: Este es uno de los factores de rissgo
que la mayorja de la bibliografia maneja como una de las caracteristicas que se presenta
cen mayor frecuencia en cl agreser. Siendo minimos los autores que lo musstian como
factor protector sobre e nifio ya que se sosticne que ain cuando logre superar y
rechazar los modelos aprendidos, gueda expuesto al riesgo de volver a ellos en fos
mementos de crigis y desconirel.

Al grupo sin desconocer su importancia no le es posible incluir esta caracteristica
tomada como factor de riesgo en la investigacién por carccer de su registzo cn la historia
clinica.

Ademis de los factores de riesgo estudiados, es importante mencionar que existen
ofros gue son tangibles como; nifies con Irastornos del suefio, hiperquinéticos,
gemelares, aquellos que presentan malformaciones, enfermedades crénicas, nifios
imitables fagilmente.



CONCEPTUALIZACIONES

CONCEPTO DE MAT.TRATC INFANTIL,:

Nos parecc importante sefizlar que existen miltiples definiciones y conceptos de
maltrato infantil, no obstante tomaremos las de Diaz Huerta que es la que més se
aproxima a nuestro parccer y forma de pensar,

Accidn, omisidn o frato negligente no accidental que prive al nifio de sus derechos y
bienestar, que amenace o interfiera en su ordenado desatrollo fisico, psiquico y fo
social, cuyos autores pueden ser personas, instituciones o la propia sociedad.

CONCEFPTO DE MALTRATO FISICO

Cualquier accidn no accidental que provoque dafios fisico o enfermedad en el nifio.
Cormresponde al 1ipo de maltrato més conocido. Las maniféslaciones son cutineas, Gseas,
intracraneales ( por impacto o sacudida), viccrales y lesiones oculares (7). '

PRIMERA INFANCIA:

Se considera primera infancia desde el nacimicnto hasta los 3 afios de vida(2),

CONCEPTO DE FACTORES DE RIEGO;

Las caracferislicas o circustincias relacionadas con los nifios, los padres y el entorno,
potencialmente capaces de desencadenar maftratos han recibido 1a denominacion de
“factores de riesgo”” . No significa obligatoriamente que un factor de riego aislado
detenmine ¢l maltrato sino qué posiblemente cuanto mds factores de ricsgo se asocien

alrededor de] nifie **susirato predisponente al inaltrate”” mayor serd la posibilidad de
malirate y violencia (7). .



VARIABLES

Para la scleceion de las varishlces, ¢l grupo fuvo cn cuenta que hay muchos factores
considerados de riesge, por lo que tomaremos los que sean viables de acuerde a la
fuente de informacion { 1listoria Clinica); ¥ que nos resultan de mayor interés.

En

cl nifio.

En

Edad. Variable cuantilaliva conlinia, Tiempo Iranscurride desde el nacimiento en el
que se considetan cualto esladios o periodos, infancia, adolescencia o juvenlud,
madurez y senechird. La infancia a su vez se divide en primera infancia desde €l
nacimiento hasta los 3 aiios, segunda infancia que llega hasta 1a adolescencia que
incluye la €poca pre-cscolar, escolar y pubertad.

Sexo. Variable cualitativa. Condicidn orgénica que distingue lo masculino de lo
[emenino.

Prematures, Vanable cualitaliva, Niflo machlo antes de que s¢ cumpfan las 37
sgmanas de geslacion. )

Llanto faeil. Vaniable cualitaliva, Designa la percepeion que liene la madre- padre
del llanto de su hije ( mas alld que esie sea considerado por terceros, frecuente o no).
Muchas veces el lograr calmar al nifio tiene que ver con la capacidad de sus padres
de interpretar, decodificar sus nccesidades ¥ actuar adecuadamente.

la madre

Alcoholisino. Variable cualitativa. Enlermedad crdnica ¥ normalmente adictivas, se
caracteriza por uso conlinuo ¥ excesivo <e bebidas alcchélicas vy que va
acompafiado de desordenes mentales, fisicos ¥ sociales.

Consumo de snstancias thxicas, Vanable cualitaliva. Dependencia fisiologica y
emocional de un habito considerado perniciose, sobre todo ¢n ciertas dropas ¥ cuyos
rasgos mis sobresalienles es la perdida de control,

Desocupacién. Variable cualitativa. Falta de actividad taboral rermumerada

Edad = de 20 afos. Variable cuantitaiiva contina.

5in soporte familiar. Variable cualitativa. Falta de apoyo o sostén por parte de la
familia propia y fo conyugal (padres, hermanos, abuclos, tios, primos).

En ¢l agresor

Parentesco. Varable cualitativa. Lazo de consanguinidad o alianza entre varias
personas.

g



Aleholismo. Variable cualitativa.

Consuine de sustancias toxicas. Variable cualitativa

Desocupacion Variable cualitativa,

Edads 20 afies. Variable cuantitaliva continua.

Anlecedentes de conduwcta violenta, Variable cualitatliva. Uso intencional de fuerza

fisica que gjerce una persona para causar dafio fisico a ofra, 0 a un grupo de
PEISORAs.
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DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ¥STUDIC:

Deseriptive: esta dirigido a describir como se presenta Ia siluacidn de las variables
seleecionadas a estudiar en nucstra mucsira, sin interferir cn ellas.

Transversal: se reficre al cstudio de las variables simulténeamente, en la forma en que
se manifiesian durante wn eorte en cl tiempo.

Prospectivo: el registro de ta informacion se haci segiin van ocurtiendo los fenomenos

ARFEA DE ESTUDIO: la investigacién se reatizaca en Montevidco, zona urbana, en el
Hospital Pereira Rossell en la Clinica Pediitrica A" ¥ anexo.

FOBLACTON: los nifios cntre 0 y 3 afios que ingrescn al Hospital Percira Rosscli con
diagnostica de maltrato fisico.

MUESTRA: todos los nifies de © a 3 ajios que ingrescn a la Clinica Pedidtrica " A"* Y
ancxo el Flospilal Percira Rossell con disgndstico de maltrato fisico.

TIPQ DE MUESTREQ: no probabiiistico de casos consecutivos,
Consiste en elegir a cada paciente que cumple con los eriterios de seleccion dentro de
un intervalo de tienpo especifico.

MATERIAL ¥ METODOQ

Primera etapa: recolceeion de dalos, sc utilizara el método de entrevista dirigida,
L.a misma se aplicari a jos diferentcs inlegrantcs del equipo base tratante:
- Pediatra,
- Psiquiatra inlantil.
Asistente social,
Médico lepista.
Creemos pertinente conocer la postura de los Jueces Penales ¥ Lelrado de Menores
quc son a quicnes se lcs notifica 1z denuncia de los casos de sospecha fundada de
malirato y malirato cericro.
La ejecucitn se hard durante los meses de junio y julio de 1999, donde la recoleccidn
de datos, serd a través de un instrumento de registro disefiado pars fal efecto y
previamente validado; aplicande un plan piloto cn 1a semana del 18 al 25 de mayo.,

Los datos necesarios se obtendran de la siguicnte forma:
- Toma de guardia de 1a Licenciada del turno de la tarde,
= De las Histonas Clinicas por parle de tas estudiantes que realizan la investigacidn,

Dicho insirumcnto se elabors con el fin de conseguir la infomiacién neccsaria de
manera organizada, sistcmatlizads y equitativa,
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ESTRUCTTRA,

Dividida cn tres sceciones: - dutos del aifio.
- datos de 1a madre,
- datos del agresor,

Seccion 1
Datos del nifio

En esla seccidn se recaban:

- Datos palronimicos { iniciales a modo de conservar la confidencialidad, nimero <de
registro, cdad y sexo). La edad serd subdividida cn intervalos de 0-1 JN-2y2-3.

- Los aniecedentes personales de premalurez, lanlo facit.

- Informacidn clinica; motivo de consnlia y diagndstico médico, cstos dos items
pemiten que se regisire ¢l molivo por el cual se consulta en puerla dé emergencia o
en ¢l servicic que derivo en su internacion; y el diagndsiico médico serd aquel que
asienle 1a certesa de mallrato.

El orden de las variables scleccionadas para la madre y &l agresor no se csfablece por

importancia, sine que es al azar.
Secetdn 2
Datos de Ia madre
En esta seccidn se recogon los datos sélo cuando csta es quicn produce la agresidn,
Seceidn 3
Dalos del agresor:

En ésta seccidn se recogen los datos séle cuando &ste tenga algin parentesco(ya
definido) con cl mifio.

Los datos «e la madre y ¢l agresor sc presentan por separado porque difieren en
algunas caracteristicas consideradas como factores de riesgo, sin soporte familiar (
madre), antecedentes de conducta violenta (agresor), Ademés penmife una recoleccidn
ordenada lo que facilitard 1a labulacién y analisis. '

Aclaraciin

Cuando ¢l maltrate hacia el nifto no es producido por ia madre o una persena que
prescite parentesco, solo se llenan los <latos de la seccién 1,
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DISERO

Tus preguntas seran estruchradas marcindose la opeidn si esta presenle y el no
marcado significa ausencia.

Las pregunlas no cstruciuradas serin — fecha de ingreso, iniciales, nimero de registro,
maotivo de consulta, diagnéstico médico, parenicsco del agreser con relacion al nifto.
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MARCO TEORICO

HISTORIA ]

La historia del maltrato infantil se considera en singutar medida por el valor que la
sociedad le asigna a la vida del nifio,

Naciones civilizadas y no civilizadas han practicado ef infanticidio en fonma corricnte,

Fue una priclica tolerada por las sociedades influidas ppor la cullura greco-romana,
Potinesia, Aftica, Egipto, India, en China cstuvo permilida hasla 1837.

Con ¢l advenimienta de la urbanizacién condicionada por la revolucidn indusirial, el
wfanticidio fuc sustituido por la prictica del abuso ¥ subsecuentc maltrato del niiio,
incorporado prematuramente a 1a fuerza laboral,

Ambroiser Tardidien {1860) realiza las primeras menciones sobre maltrato infantil e
formd sobre una scric de nifios menores de 11 afios victimas do abuso sexual.

En 1946 Cafley en Nueva York descubrio PoT primera vez la asociacidn colre fiactura
femoral y hematoma subdural erdnico secundaric a traumatisnio no accidéntal.

A paitir de 1953 F. Silverman también radidlogo descubrié manifestaciones
radilégicas en huesos largos no apreciados al examen clinico y fruto de traumatismos
repclidos, )

S¢ conoce a partir de sus descripciones como “*Sindrome de Silverman * la triada:
arrancamientos melafisarios, hematomas subperidsticos, fracluras milliples de edades
difercnles.

Slraus anolé gue 10s arrancamientos metafisiarios se producen por clongacion,
constriccion violenta, torsién y sacudimiento a nivel de una articulacién de un aifio
(Sindrome de Strans). '

Eltérmine "*Sindrome del nifio golpeado™ fuc iniciahncnte utifizade por Kempe v
Cols en 1962 y caractenza a un grupe de nifios que sufren dafio fisico como resultado
de actos de violencia intencional por parte de las personas que son responsables de su
cuidado {padres, nificras, etc.).

El maltrato a los nifios en sentido amplio es de ohservacion frecuente en todas las
razas independientemente del nivel de desarrollo socioccendmico, politico y cultural,

En 1975 Kempe y Schimth, uege de otras irabajos publicades previamente, hacen
consideraciones sobre cl sindrome tenicnde en euenta cinco jlems:

- Abuso fisico. -

- Negligencia nutricional,

- Abuso sexual.

- Abuso emocicnal.

- Negligencia por trataniiento médico.

René Spitz ( Nueva York) cnire 1945 ¥ 1953 logrd comprobar mediante minnciosas
investigaciones lo que en nuestro medio el profesor Morquio habia comprobade
empiricamentc: * La privacidn afccliva cs tag peligrosa para el lactante como la
privacicn de ajimentos ™,

Spitz mediante la 1écnica de la observacién directa ¥y filmaciones longiludinales
1ealizadas a cientos de nifios durante el primer aiio de vida, pudo demostrar 1a
importancia de la relacién madre-hijo en la estructura del psiquismo del nifio y en el
desarrolle future de su personalidad,
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""Durante el primer aho, 1a ntadre, la pareja humana del nifio, ¢s la que sirve de
interprete de toda percepeidn, de toda accidn y de todo conocimiento.

Considera fundamental !a influencia de la madre en el hijo, asi como a su vez este
ultime influye en su madre credndose asi lo que llama proceso circular.

Es aproximadamente en la misma década que Caffey (1946) comienza a sospechar
algo extrafio frente a nifios con fracturas muliiples ¥ hentatomas subdurales cronicos
que Spitz {1945) mediante sus observaciones sostiene fimcmente 1a importancia de la
interacciones madre-hijo para asegurar el normal desarrollo psaiquico.

En nuesleo miedio es de importancia destacar los aportes realizados por el profesor Dr
Julio Marcos, pediatra sensibilizado con los aspectos psicol dgicos del nifio y fundador
dc psiquiatria en el Uruguay hace casi medio siglo. '

También se cuenta con los aporles de 1a profesora Irma Gentile Ramos, quien cstuvo y
estd vinculada a tos problemas de la nifiez abandonada ¥ maltratada desde hace més de
30 ailos.

CLASIFICACION — Tipos de Maitrato.

Malgs tratos prenatales: Circunstancias de vida de la madre, ya scan
voluntarias o por negligencia, que influyen negativa ¥y patolégicamente en el embarazo,
con repercusion en el feio. .

Malos tratos postnatales: Circunstancias durante la vida del nifio quc constituyecn
1esg0 pars el nifo.

Abuss fisico: Cualquicr aceién no accidental por parte de tos padres o cuidadores gue
provoquc daio fisico o enfermedad en el nifio.

“Lil tipo de comportaniento parental incluye: golpes, palizas, quemaduras,
arrancamicntos «de cabellos, corics, estrangulamiento, ctc,
Las iesiones mas frecuentes detectadas por su localizacién son cutdneas, oculares,
esqucléticas, viscerales, nenroquinirgicas.” ’

Abuso sexual: Cualquier clasc de contacto sexual en un nifio menor de 15 aiios por
parte de un famifiar o (utor adulto desde una posicién de poder o auloridad sobre el
nifio.

Abandonoe fisico: Las nccesidades fisicas, alimentacion, vestido, higieng, proteccién y
vigilancia en las situaciones potencialmente peligrosas, cuidados médicos no atendidos. -

Los indices que permiten sospechar este tipo de inalirato son: velraso ¢n el
crecimiento, problemas médicos no tralados (caries, defectos visuales, auditivos,
ortopédicos y ausenlismo cseolar). -

Abandono emocional: La falta persistente z las sciiales (llante, sonnsa, interaccion)
por parte de la figura estable durantc los & primeros afios de vida.

Lo que define a estc mallrato s su cardcter erénico y persistente.

Los indices que permilen sospechar estc tipo de maltrato son: retraso en el crecimiento
(en ausencia de problemas de la alimentacién), retraso ntelecival, dei [enguaje, falta de
expresividad, (rastornos del suefio, apatia, pasividad, dificuttad de establecer relaciones
sociales” :
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Sindrqne de Miinchhausen por podergs: Los padres o cuidadores someten al nifio a

continuas exploraciones médicas, suministro de medicamentos o ingresos hospitalarios
alegando sintomas ficticios o generados de manera activa por el adulto {por ejemplo
administracidn de sustancias al niiio).

Abuso emocional. Hoslilidad verbal crénica cn forma de insuito, burla, desprecio,
critica 0 amenaza de abandono, evitacidn, encicrro. Se destaca la naturateza tidnica.

Malos tratos institucionales; Cuando los autores son las instituciones o la propia
sociedad a través de legislaciones, programas o la actuaciér de los profesionales al
amparo de la instilucion. ) .

CLASIFICACION — TIPOLOGIAS

Prenatales: Gestaciones techazadas, sin seguimiente médico, alimentacién deficiente,
exceso de trabajo corporal,...

Hibitos téxices & hijos de padres toxicémanos: madres alcohdlicas (sindrome
alcohdlico fetal), toxicdmanas (sindrome de abstinencia ncoratal), fumadoras,
enfermedades de transmisidn: HIV/SIDA, hepalitis B -

Postnatales:
Ageion: Fisicos: hieridas, quemaduras, hematomas, fracturas, arrancamicntos,
intoxicaciones.
Omisién; Amaor,
Apoya.
Reconocimieiito.
Lstimulo.

Emocional: Rechazar, ignorar, aterrorizar, aislar, cormomper, privacion afecliva,. ..

Abuszo sexual: Violzcién, incesto, pornografia. Prostilucién infantil, estimulacidn
sexual,

Explolacion laboral: Mendicidad, trabajo profesienal, venta ambulante,...

LOS MODOS DE CASTIGAR

Las formas e maltrato varian: golpes con cadenas, palos, rebenques, cuerdas, litigos,
bastones, cucharoncs, mordeduras humanas o de animales, quemaduras con ciparros,
eslufas, agua caliente, mordazas, ataduras, inmersion en agua helada o scrvidas,
plantoncs o permanencia desnudo o arrodillados sobre pisos duros, hieces y orina;
alginos nifios han side colgados de los brazos u obligados a sostencr graudes pesos
durante largos periodos o sometidos al hambre, sed o frio. Otras veces la crueldad de los
adulios elige ¢l ** refinamiento’” del castigo psiquice, se deja solo a los nifios en Ia
oscuridad, cncerrados o a la inlemperie, sc les somele a amenazas o se erean siluacioncs
de panico.



DIAGNOSTICO DE MALTRATO,

El diagaéstico positivo del sindrome del nifio maitratado requiere de la participacién
e un equipo mulilidisciplinario que cuente con ¢l sporte de un pediaira, ginecélogo
nfantil, psiguiatra infantil, psicologo, asistente social, médico legista, médico forcnse y
Juez fetrado de menores.

Considcramos fundamental {a participacion de la Licenciada en Enfenmcria denivo del
equipo ya que es quicn esti mas liempo en contacto con ¢l nifio y su familia, la que
reafirmaré los aspectos sanos y positivos de este vinculo, serd quien llevard a cabo la
continuidad del fratamicnto, cumpliendo la funcién de coordinacién del equipo tratante.

En la mayoria de los casos se realiza un primer diagnéstico de sospecha de malirato a
cargo del pediatra.

En otros casos son familiarcs o vecinos quiencs denuncian situaciones que perciben
como mallrato,

Fara ¢l chagndstico se tienen en cucnta datos def interrogatorio y ¢l examen clinico,
los extraidos de la encuesta social y eventualmente de exdmenes complementarios,

Denire del interrogatorio se debe tener en cuenta: -

- Edad.

- Apariencia del nifio.

Scilales corporales de injurias previas cn varios estadios de resolucién.

- Trauma reciente de origen desconocido.

Histaria previa de episodios similares,

Demora en la bisqueda de asislencia médica.

El contrel pedidtrico de! aifio, cumplimienio de las inmunizaciones. -

- Cosis familiar, esirés econémico, aleohelismo, psicosis, drogadiecién y problemas de
compertamiento social.

Dl examen fisico se destaca la observacion de la actitud del niiio, €l estado general, 1a
valoracién del estado nuiricional, la higicne, 1a vestimenta pueden traducir una omisién
de ks cuidados clementales,

El examen debe ser completo y sislémico, orientado al hallazgo de tas tesiones tipicas
en las topografias habitualcs.

Dentro de los examenes complementarios sc destacan: Ja radicgrafla de esqueleto(
por la importancia de la presencia de fracturas acluales o consolidadas desapercibidas),
fomlo de ojo, ccogralia o tomografia de crineo ( por la gravedad de las lesiones
meningoencelilicas), hemograma y crasis sanguinea { para descartar que las lesiones
equimdticas de piel obedezean a un trastome hematoldgico)

MODELOS CONCEFTUALES DE MALTRATO

Intentando mtegrar ¢l material bibliografico vemos que hay autores que le otorgan
mayor importancia & un modelo que a otro.

Consideramos que sdle tomandolos como piezas de un todo que interactiian
dinamicaménte, nos alcjamos de un modclo simplista que tomna una u ofra caracteristica,
perdiendo asi su proximulad cercana con la realidad.
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