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RESUMEN

Se realizé un estudic desciiptivo transversal, de wn universo constifuido por 250 myjeres
primigestas, sin patologia previa al embarazo, con conlro! prenatal, y sus recién nacidos (RNJ;
asislidas en el Cenlro Hospiltalanio Pereira Rossell (C.H.P.R), Senvicio de Ginecolocologia, salas
de puerperio; en el pericdo comprendide entre e 1° y &1 31 de mayo de 2000.

La investigacion hace referencia, a fa relacion enfre ¢l control prenatal precoz o tardio, con la
edad gestacional del pradusto.

Se deferninaron caracteristicas del control prenatal {precoz o tandio), edad de las madres y edad
gestacional dal producto.

Se analizaron eslos pardmetros, sa exponen y grafican los resuliados.

Se pone de manifiesto; afla incidencia (80%) del confrol prenatal tardio, importanle porcentaje da
madres adolescenles (37%) v &lto nimere de nacimienios a temino [77%).

Al observar ¢l comportamiento de la relacian enlre Ias variables, se destaca un alto porceniaje
(71%) de madres adolescentes con control prenatal tardio y productos preléminos (21%).

Mientras que las mujeres de 36 afios y mds, presentaron una mayor fendencia al control prenatal
precoz (67%) y nacimientos a iémino {100%).

Hl estudio refieja, que los programas y actividades de promocion realizadas hasta ¢! momento,
nan sido insuficienies o se realizan inadecuadamenle, sirviendo de fundamento para legrar
cambios relevantes da politicas de salud y acciones de Enfermerfa Profesional,



INTRODUCCION

La siguienle investigacion es realizada por 6 estudiantes de Licenciatura en Enfermeria,

perenecientes al Instituto Nacional de Enfermeria {{.M.D.E), generacion 4 — 95. La misma hace

referencia a como se relaciona el control prenatal precoz o tardio, de las pugroeras primigestas,

sin patologia previa af embarazo, con la edad gestacional de sus recién nacidos. Diche estudio,

se lleva a cabo en Iz ciudad de Montevideo, en el Centro Hospitalaio Percira Rossell, Servicio

da Ginecotocologia, salas de puarpenio; en el periodo comprendido entre el 1° y el 31 da mayo

del 2000. '

El molive por el cual se elige éste tema, es porque resulta llamativa la alla incidencia de

nacimientos pretémninos {10%) y mujeres que llegan al momenio del parto con control prenatal

tardlo (Ivego de las 20 semanas de gestacién), (40,7%).(8).Ne se encusntran dalos estadisticos,

ni estudios anteriores referentes a la relacion del conlro! prenatal y la edad gestaciona! del recién

nacido. '

Enbase a las cifras ciladas, se considera que la ausencia de un conlrol prenalal y el nimero de

nacimientos pretérmings, significa un problema de alto interés social y samilario, por lo cual

resulta interesante obsarvar como se relacionan dichas variables.

Numerosos autores coinciden en que el control del embarazo, es una de las prioridades para

descender la mortalkdad infantil; en nuestro pals, en el afio 1997, se sillio en el 16,6 por mil

nacigos vives. También resalian la importancia de la asistencia prenatal en fa prevencion det

parfo pretérmino, de bajo peso al nacer y al descenso franco de las muertes fetales

previsibles.(16, 17, 21).

Ce acuerdo a lo anteriommente mencicnado ¥ a los obietivos dal control prenata! {26}, se cree

que |a reatizacion del mismo de manera precoz disminuiria el nimero de pretéminos.

La Licenciada en Enfermeria es [a encargada de brindar cuidados para la salud en fodos los

niveles de afencidn; con un fuerle componente de promocidn, prevencidn y capacitacion;

desarrollando actividades dingidas a mejorar la calidad de atencion perinatal. Los resullados que

se obluvieron en ! presente esludio fe son de interés, ya que, sitven de base para realizar 1a

evaluacion de las aclividedes desamolladas hasta el momento y planificar nuevas acciones

referidas al tema.

Se planlea como objelivo general descrbir la relacion del conkrol prenatal precoz con la edad

gestacional def recién nacido. Baséndose en £ste, los objetivos espacificos son:

+ Conocer & nilmero de embarazadas que s realizan e control prenatal precoz.

+ Coneccer € nimen de embarazadas que se realizan € control prenatsl ardfp,

« |dentificar la edad gestacionat de los recién nacidos, de las madres que se realizaron el
conire! prenatal precoz y tardio.

El estudio es da tipo descriptivo transversal cuyo universo comprende 260 binomios madre -

hijo, canstituido por mujeres primigestas, sin patologia previa al embarazo, con control prenatal,

que cursan &l puerperio inmadiato v su regién nacido.

Se realiza diariamente Ia revision de historias clinicas y camet perinatal de todas las puérperas

que ingresaron & servicio, entre las 0 y 24 horas del dia anterior.

Se registran en una planilla elaborada por las estudiantes: edad de las puérperas, semanas de

amenoimea al primer control prenatal y edad gestacional del recién nacido,

Los resultados se agrupan en tablas y se representan graficamants.



Como limitaciones se encueniran, fa ausencia de informaciin de algunos sujetos en estudio y [a
inadecuada cafidad de los registros; por lo cual no es posible que formen parte de nuestic
universo.



PROBLEMA

. COMO SE RELACIONA EL CONTROL PRENATAL PRECOZ O TARDIO, CON
LA EDAD GESTACIONAL DE 1 OS RECIEN NACIDOS, HIJOS DE MADRES
PRIMIGESTAS, SIN PATOLOGIA PREVIA, CON CONTROL PRENATAL;
HOSPITALIZADAS EN EL CENTRQ HOSPITALARIO PEREIRA ROSSELL, ENEL
PERIODO COMPRENDIDC ENTRE EL 1°Y EL 31 DE MAYO DEL 2000 ?



MARCQ TEORICO

La geslacidn, es una circunslancia habitualmente normal ¥ fisiologica que forma parle de fa

reproduccidn humana, su durasidn promedio es de 267 dias o 38 semanas™. (23).

‘Curante el embarazo se presentan con frecuencia algunos signos y sinfomas cuye conocimiento

por parte de 1a mujer embarazada y su familia, ayudara a establecer la sospecha de embarazo:

a) La suspension de la regla o ausencia de! periado menstrual, es el signo més imporlante dg
embarazo, cuando se presenta en mujeres con vida sexual activa y menstniaciones con
ciclos regulares, o cuando no se producen dos menstrtacionas consecutivas,

B} A nivel de fa pared abdominal ademés de lo anolado anterionmente, se observa, aurmento del
espasor, dabido a la presidn mas 0 menos acentuada del dfero y su contenido, favorecido
por fa separacion de los misculos reclo-abdominales v el hundimiento y aplanamiento del
ombligo. Tembién se observa mayor pigmentacion de Ia linea media abdominal (linea alba),
y de las cicalrices anteriores cuando éstas existen. Pueden aparecer estrias cutdneas,
preferentemanie sobre Iz mitad inferior dal abdomen y de las caderas. Las eslrias recientes
son de color rosado y ligerarmente azulado, 1as estrias anliguas son nacaradas.

¢} Lafatiga facil, es una manifastacidn muy frecuenie &l principio del embarazo, y es de utilidad
en gu diagnéstico.

d} Las mamas sufren también modificacionas secundarias a los cambios homaonales propios
de lz gesiacidn: aumentan de tamaiic, se hacen mas sensibles y aumsnta la pigmentacion
de la arepla de! pazdn, A veces se dastacan gléndulas mamarias supernumerarias (ubicadas
mas frecuentemnente en fa axila). Desde los primeros meses det embarazo, puede producise
secrecion de calosiro (precursor de la lache matema).

e) Las néuseas y vomilos son sintomas fracuentes durante las primeras horas del dia, son
molgstias transitorias, ain cuandd en ocasiones pemmanecen algungs horss en olms
momentos del dia. Se cree que esles sinlomas astén asociados a los niveles de produccion
da gonadotrofing condnica humana y son frecuentes alrededor de las 12 3 las 18 semanas
de embarazo.

i Puedan preseniarse alleracionss miccionales, caracterizadas por un aumenlo en la
frecuencia miccional (polaquiuria)”. (20).

El control adecaado del embarazo pennite detectar iraslomos graves para la sahud de la madre y
fuluro hijo, lales como: trabajo de parle prematuro, recién nacide de pretémino o de bajo peso,
malformaciones congénitas, anomalidades neuroldgicas, hipertension arterial, diabetes, etc.

El conlrol prenalal es una de las més importantes acciones sanitartas en el drea de salud
matemo-infantil.

‘Sg entiende por control preralal (vigilangia prenatal, asistencia prenatal, cuidado orenatal,
acompaitamienio prenatal, consulta prenaiall, a Ta serie de contaclos, entrevislas o visitas
programadas da ka embarazada con integrantes del equipo da salud, con & objetivo de vigilar la
evolucion del embarazo y oblener una adecuada preparacion para el parto y la crianza.

Con el conbrol prenatal 52 persigus:

+ |3 deteccion de enfermaedades malemas subelinicas,

+ la prevencion, diagndstico lemprano y tratamiento dg 135 complicaciones del embarazo,

» lavigilancta del crecimiento v vilaligad felal,



s [adisminucion de molestias y sintomas menores asociados al embarazo,
» la preparacion psicoflsica para el nacimiento,
o I3 administracion de contenidos educativos para fa salud, ka familia y 1a crianza.

Un control prenatal eficiente debe cumplir con cuatre requisilos basicos:
% precoz

% periddico

% complsto

*+ de amplia coberlura”. (26).

“El control prenatal PRECOZ es aquel que se realiza 10 dias después de la primera ausencia de
la menslruacion, o en su defecto durante el primer limeslre de la gestacion. Eslo pemiile la
gjecucion oporiuna de las acciones de fomento, proleccitn y rectperacion de 12 salud, que
constituyen la razon fundamental del control. Ademas se toma faclible la identificacion temprana
de Yos embarazos de allo riesgo, aunentando por lo tanto [a positilidad de planificar eficazmente
el manejo de cada ¢aso, en cuanto 2 las caracterisiicas de la atencién obstélrica que debe
rectbir”, (20).

"PERIODICQ:; La frecuencia de los controles prenatales varia segdn el riesgo que presenta fa
embarazada. Las de bajo riesgo requiaran un nimerg menor de controles que las de alto riesgo.
Mimero de controles: mensual, hasta el 7mo mes; del Tmo al 8vo mes, contreles quincenales;
dzl 8vo hasta el nacimiento, confroles semanales; con un minimo de 5 controles al nacimiento.

COMPLETO: los contenidos minimos del confrol deberan garantizar, el cumplimiento efectivo de
las acciones de fomenle, preteccién, recuperacion y rehabilitacion de la salud.

AMPLIA COBERTURA: S8lo en la madida que &1 porcentaje de poblacion controlada sea allo {lo
ideal es que abarque a lodas les embarazadas), se podran disminuir las tasas de
morbimortalidad materna y parinatal.

Las barreras para el conirol prenatal efectivo son;

A- Su cosle, cuando no es graiuito para el usuario, a eslo se le agrega gastos de transporte,
pérdida de horas laborales, efc.

8 Lainadecuada capacidad del sistema de salud.

£ Problemas en {a organizacion, en la practica y hasta en la atmosfera con que se brinda el
control,

D- Bameras de orden cultural,

E- Inaccesibilidad geografica.

F- Descreimiento en fas bondades del sistema de salud y en la necesidad del conlrol.

L0 objetives especificos det conire! prenatal refacionados al preblema en estudio:
Obtener bases para planificar el confral prenatal de la pobtacion.

Definir la poblacién afecta a ser normatizada.

Conccer informacian relevante del embarazo.

Fijar un cronograma que permita planificar las actividades del control.

Evaluar ¢! estado nulricional matemo, y €l incremento de peso durante la gestacion.

- W >



Prevenir gf tétanos neonatsl y puerperal.

Pesquisar una posible incompatibilidad sanguinga malemo-feto-ngonatal.

Dateclar tabaquismo.

Evaluar & estado clinico general, su adaplacion al embarazo y la posible prasencia de
patologia en curso.

Detectar procesos séplicos dentales pare su ulterior tratamiento.

Confirmar el embarazo.

Confimmar Iz existencia de vida fefal.

Delectar precozmente patologias gineco-obstetras.

Detectar sifilis matema y pravenir sifilis connatal.

Delecter y prevenir precozmenie fa anemia matema.

Descartar proleinuria, olucosuria y Guerpos cetonices en fa orina.

Identificar y tratar las infecciones del tracto urinario.

Pesquisar: hipertension previa al embarazo, sindrome de hiperension inducida por el
embarazo, hipolension arlerial. :
¢ Detectar las alteraciones del crecimiento fetal.
+ Delectar precozments ef embarazo miltiple para prevenir complicaciones.
+ [dentificar diabetes melilius clinica y gestacional, (26).

- * + »
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“El embarazo de Alte riesgo es definido como aquella gastacion en la cual, debido a diferentes
causas, hay mas posibilidades de: muerte; enfermedad o secuelas de la madre, el felo o el
neonato, qua para el reste de la poblacion general de embarazadas® (27).

“Segiin un informe divulgado por el grupo “Save the children®, cada afo mueren en todo el
mundo unas 600.000 mujeres, debido a las complicaciones durante el embarazo ¢ el parto.

Cada afio se podria prevenir la muere da enlre 1,5 y 2,5 millones de nifos si las mujeres
embarazadas recibieran el cuidado prenatat y parental adecuado, indic dicho informa™ {19).
“Los objetivos de la deteccion precoz del embarazo de allo riesgo, son el promover el cuidado
prenglal mas estricto, fevar & ¢abo la derivacion & un nivel mas complejo en el momento
adecuado y usar los recursos disponibles en un sentido més sacional.

La deteccidn dal embarazo de allo iesgo puede ser llevada a cabo en Iz primera visita {basada
fundamentalmente en o5 antecedentes obstétricos, patolbgicos, personales y familiares de la
paciente, asi como en su nivel socio-cultural y economico), o en las consultas siguientes, en el
caso de aparcion de complicaciones del embarazo que revelen su riasgo.

A los efectes de un mejor mangjo del allo riesgo, se detsrminan fas variables de riesgo y se
indica el manejo del mismo en res grupos, basandose los dos primeros en los anlecedentes y el
tercero en las complicacicnes de fa gastacion.

o Primsargrupo: antecedenfes matemnos.

Muy bajo nivel socioecondmico o educational,

Embarazo no deseado.

Madre soltera sbandonada (padie desconocido, 0 que no vive con, ni ayuda a le
embarazadaj.

Madre menor de 16 afios.

Primigravida mayor do 35 afios.

(eslanle aftosa (mayor de 40 afios).

Mulliparidad mas de 4 partos previos).
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Peso matemo habitual menor de 45ig, o mayor de 80Kg.

Allura mencr de 1,50m.

Consanguinidad enfre los padres.

Corlo periodo intergenésico (menos de un afto enlre parto anterior y comienzo del presente
embarazo).

Anfecedentes familiares matemnos de diabetes.

Comvivenciz con fuberculoso conlagioso,

Captacion fardia: ter confrol del presenle embarazo, después de fas 16 semanas de
gestacion.

Tabaguismo en aclual embarazo: mas de 3 cigamos/dia.

Alcoholismo en actual embarazo: mas de ¥ litro de vino, o 2 vasos (38l por vaso) de
bebidas destiladas {cafta, grapa, aguardiente, etc.} por dia.

Drogadiceion, o ingeslion habitual de medicamentos.

Segundo grupo: antecedentes palologicos maternos.
Gineco-obstélricos:

Toda paciente RH negativa.

Antecedenles de estenlidad yfo infertilidad.

Muerle fetal o neonatal previa {una o més).

Enfermeadades en RN antariores.

Uno o mas parios de pretémino (menos de 37 semanas de gestacion).
Dos o més aborfos {inducidos o esponténeos).

Preaciampsia previa.

Hisloria snspechosa de la incompelencia cenvical.

Una o mas cesareas anteriores.

Anlecedentes de flebitis puemperal.

Cicatriz ulerina en embarazo anierior.

estrechez pélvica.

Felo anencéfalo o con espina bifida en embarazo anlerior, 2si ¢omo mallomaciones.

Generales:

Anemia grave (menos de 8 or de hemoglobina por 100mi de sangre).
Hipertensidn arterial.

Diabeles qua requiere insufing.

Tuberculosis.

Sifilis.

Ofros: asma, nefropatia, cardicpalia, epilepsia, elc.).

Tercer grupo: complicaciones durante el embarazo.
Amenaza de pario prematuro.

Infeccidn urinaria.

Elevacidn de la presion arlerial mayor que 130/80 mmhg.
Hipolension arterial menor de 90/60 mmhg.

Aumanto insuficiente de peso no controlado por régimen.
Cisminucion de peso matemo.

Rh negativa sensibilizada.



Reaccidn semldgica de sifitis posiliva.

Rubéola en el 1er inmestrs del embarazo.

Altura uterina en desacuerdo con la amenomea.

Presentacidn podafica daspués de las 36 semanas de gesltacion.

Sitacion transversa despugs de las 36 semanas de gestacion,

Paolihidramnios, cligoamnios.

Crecimiento fetal insuficiente.

Crecimiente felal excesiva.

Embarazo moltiple {gemelares, efc.).

Fiebre.

Genitorragia.

Desprendimiento prematuro de placenta,

Placenta pravia.

Infeccitn genital (incluye herpes).

Ausencia de movimientos felales después de las 22 semanas de amenormrea.

Ausencia de fatidos fateles despuds de las 26 semanas de amenomea.

Diabetes aparecida en ei embarazo.

Disminucidn de movimientos fetales, percibidos por la madre, durante mas de 3 dias,
después de las 36 semanas de gestacion,” (27}

“Muchos autores coinciden en que el costo de una asistencia prenalal correcta es moderadoen ™
comparacion con el gasto que representa el tratemiento de las complicaciongs serias, pero
muchas veces previsibles, de la madre, del recién nacido, o de ambos.

En general, para realizar un control prenatel efectivo de por si ambulatorio, no se precisa de
instalacionss coslosas, aparatos complicados, ni de laboratorios sofislicados; pero si se requiere
de un equipo multidisciplinario y capacitado en éste nivel de afencion, el uso sistemalizado de
una historia clinica que recoja y documente la informacion perinente y del empleo criterioso de
tecnologias sensibles que enuncign tempranamente la existencia de un riesgo mayor del
esperado”, (b, 30). -
Dentro del equipo multidiscipiinaric, cabe mencionar [a imporlancia del ro! de I2 Licenciada en
Enfermeria desempeniando las funciones de asistencia, docencia e investigacion a traves del
proceso administrativo. Mediante la consulia de enfermerta y la visita domiciliaria Ia Licenciada
en Enfermeria aclara dudas de la gestanfe y familia, despeja misdos y tabies, logra mayor
acercamiento y confianza hacia ¢l sistema de salud, una actitud mas positiva hacia la
matemidad, mejor disposicidn para & conlrol y desamollo del nifio, €l mejoramienio de los
hébitos de vida familiares, fomeniar una aclilud hacia la lactancia, efc.

"Es la encargada de brindar cuidados para la salud de calidad profesional, que tiene ea cuenta
las necesidades fisicas y psicosociales de la mujer que va a dar a luz, de fa familia y de los hijos
recién nacidos. £l objetivo clinko incluye el cuidado de ia unidad reproductiva: madse — padie —
hijo. La Enfermera profesional atiende, educa y orienta a grupos de todas las edades, desde ¢!
periodo fetal, la nifiez, la adalescencia y 13 etapa adulta, ya que la unidad reproductiva
comprende {odas éslas etapas del ciclo vilal". (23).

Es relevania la presencia de Enfermeria profesionat en la atencién primeria, con un fuerte ‘\

componente de promocion, prevencion y capacitacion, desamollando aclividades dingidas a
mejorar la calidad ds atencién perinatal en € nive!l adecuado. De ésta manera trabajando junlo &l
equipo multidisciplingrio se lograria disminuir las cifras estadisticas.



“‘La martalidad infantil es habifualments un indicador de salud de la poblacion y de la eficacia de
los servicios da salud”. {10). "Numerosos autores coinciden en que ¢! control del embarazo es
una de las prioridades para descender la mortalidad infantil®,.(16, 17, 21).

Hastz el afo 1897 en nueslro pais se ha logrado un descenso progresivo de la tasa de
mortafidad infaniil {16,6 p.mil) fundamentalmente debido a las acclones realizadas en &
desamollo de actividades da la atencion primaria de |a satud. (18).

En ¢! Uruguay de acuerdo a datos obtenklos del Sistema Informatico Perinatal (SIP), en el afio
1998, la poblacion asistida por el sistema piblico, presenta un control del embarazo posterior a
las 20 semanas de gestacion en un 37,9% y una incidencia de recién nacidos prelérminos igual a
11,9%, det total de recién nacidos. En el sistema privado e} embarazo es controlado antes de las
20 semanas de gestacion en un 70,3% y tienen ura incidencia de pretérminos comespondiente al
7,4%, del tolal de recién nacidos. ().

"|a edad geslacional se defermina a parlit del primer dia de la Oltima menslniacion, cuando ésta
es sequra y por €l examen dlinico del recién nacido, en nuestro medio es &f Método Capumo.”
{ver anexo N°® 1), {26). '

‘Examinar a un recién nacikdo exige algo més que destreza manual; también necesitara

paciencia y flexibilidad. La valoracion de un recién nacido s¢ redliza de manera sistemélica con

&l propdsito de identificar en ! neonato lo normat ¥ lo 2terado, necesidades reales y potenciales,

fiesqo de alteraciones polenciales, determinacion de acciones de enfermenia, evaluacion de fa

respuesta a la {erapia médica y de enfermeria y a la vida extrauterina.

Para comenzar & txamen, observe al recién nacido. Fijese en su postura, color, expresion facial,

palrén respiratorio, profundidad del suerto y actividad esponténea.

¥ Proporcicnss cotporales: El perimetro craneal en ef recién nacido es por téramino madio de
338 cm. El perimetro toracico, acostumbra a ser 2,5 ¢m menor que el de fa cabeza. La
longilud normal de un recién nacido varia de 45 a 52,5 cm.

% Respuestas y refiejos senso-molores: Las funciones neurologicas claves que se valoraran
son su nivel de actividad, respuesla a los eslimulos, leria esponlanea, fuerze ¥ carécter del
llanto, uso comparativo de fodas las exiremidades, fuerza de succion y grado del tono
muscular postural. Los refiejos a examinar son: Blsqueda, succidn, ciliar, signo de 0jos en
sol poniente, oculocefalogiro, moro, tnico del cuello, prensidn palmar, tendinoso profundo,
de la marcha, Babinski (olantary, parpadeo, bostezo, estomudo o hipo.

¥ Sensacion tictil y temperatura corporal: En el recién nacide las sensaciones de laclo,
presion, femperatura y dolor eslan presenies desde el momento del nacimiento o poco
después. Los labios son hipersensibles, mientras que fa piel del tronce, music y antebrazos
son hiposensibles. En un enlomo agradable su temperafura suele estabilizarse enfre 36,1y
372°C. _

¥ (abeza y cara: La fontanela anterior tiene forma romboide y esta situada entre los huesos
frontal y parielales. £l onificio debe ser del tamafio de la yema de su dedo mefiique. La
fontanela posterior, triangular y situada entre los huesos paristales y occipiteles, puede esfar
casi cemada al momento de nacer. A la palpacion deben aparecer blandas, pero sin
protrusionas ni depresiones. Si el recién nacido tiene menos de 24 horas, pusde presentar
caput succedaneum (edema localizado, congestion y pefequias en el cuero cabelludo,
cruzando las lineas de suturas). La cara del recién nacido es pequefia y redonda, con la
mandibula algo hundida. La cara ha de ser simétrica {con los ojos iguales); ambos lados de

ELY
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la boca deben ser simétrcos cuando el nifio succiona o flora, y ambos {ados de la cara han
de ser moviles. Se prestard atencidn a la expresion facial del recién nacido, que puede
indicar distrés o safisfaccion. £l recién nacido practicamente no tiene cejas, pero puede tener
pestafias muy largas. Los cjos de los nifios blancos acostumbran a ser azules o grises,
mientras que los de otras razas son més oscuros. Todos los nifios nacen sin refiejo de
pampadeo. Las pupilas han de reaccionar a la luz por igual. Probablemente et recién nacide
posee vision binocular y en color, Su visidn tiene agudeza méaxima a una distancia de 20 cm
del cbjelo.

Nanz y boca: Nariz achatada y blanda, secrecion acucsa y sin presencia de alelec nasal. El
olfato esta muy desamollado. Los labios del recién nacido, de color rogsaceo, suelen esiar
58008, Sus encias deben tener un color rosa saludable, y han de verse as yemas de los
dientes. El sentido def gusto del recién nacido esta mucho mas desamoliado que e de Ia
visia o et oidao.

Ef Nanlo: Llorara de forma espontanea durante &l examen, fijese en Ta naluraleza, fono,
intensidad, frecuencia y esfuerzo del lanto. Ei llanto ha de ser de tong nomaal. Su intensidad
variara con la respiracidn del bebe. -

Qidos y cuello; En un recién nacido a término, la formacidn del cartilago da soporte y
consistencia a (a oreja. Su linga superior del pabelldn tiene que estar con la linea de los ojos.
El cuelio es corle y débil, con plieguss cuténeos hiimedds y prafundos en los que faciimante
pueden formarse pistulas. Cuando gire la cabeza de un bebe, su barbilla ha da detenerse
sobre Ia mitad de los hombros.

La pial; Al nacer, 12 pig! del bebe es de color roio plrpurs y ciandtica, pero alas pocas horas
s persisten ciandficas las patmas de las manos y las pfantas de los pies. Normalmente, la
pigmentacion varia segan fa raza. El recién nacido nomna tieng nuimerosas marcas cutaneas
Onicas, como por ejemplo. mitium, lanugo, edtema toxico, pelequiss, telangiectasia
superficial. La vermix es una sustancia protectors, de color blanco y aspecto manlecoso, que
recubre la pie! al nacer. Aunqua finalmente acaba por absorverse, puede apreciarse en los
pliegues cutdneos varos dias después del nacimiento,

Espalda y exiremidades: Los recién nacidos fienen las piemas amqueadas, los pies planos ¥
las extremidades frias. Los plieguas deben estar a la misma atura.

Torax y sistema respiratorio: EI torax del recién nacide es cilindtico, con dismetros antero
posterior y lateral iguales. Las cosliltas han de ser flexibles. La frecuencia respiraloria nomal
es entre 25 y 40 respiracionss por minuto, superficiales y abdominales y con un ritmo
ligeramente imegutar.

Circulacion: La frecuencia cardiaca del recién nacido vara con el llanto, la aclividad, e
suafio ¥ la alimentacion, pero la frecuencia nomal se sitta alrededer de 120 — 160 latidos
por minuto. Posee una presién arterial igual a 50 — 70 mmhg de sistolica y 25 — 40 mmhg de
diastidica.

Abdomen; Normalmente es cilindrico y figeramente protuberante. €l cordbn umbilical
presenta una vena cenlral mas gruesa y dos arerias mas finas. El esiomago tiene una
capacidad de 30 ~ 40 m}, presenla una mucosa delicada y musculatura poco desamoliada.
Presenla secrecidn salival escasa. El infestino presentz un tamafio de 3 mefros, poco
dasanollo de la inervacian de la pared intestinal. Las deposiciones pusden ser de {ipo
meconio, de transicidn o amarnle oro; con una frecuencia intestinal igual a 2 o0 3 veces al dia,
Genitales: El recién nacido ha de orinar en las primeras 24 horag de vida. La orina no es
concentrada, opaca ni hemética. Posee un color amarnillo, es inodora, el nimefo de
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micciones dianas es de aproximadamente 15 — 20, y posee una diuresis de 1 - 3 mlfgM. En
la recién nacida fermening se pueden presentar secreciones blancas 0 sanguinclentas, que
son nommales. En el recién nacido masculing los testiculos daberan de esfar en fas bolsas,
los cuales bajan a tas 30 semanas de gestacidn”. (26, 28).

“Las recién nacidos de pretérmino, son aqueilos qua nacen antes de I3 semana 38 de geslacion,
gin importar su peso.
3e identifican diversos factores que se asocian con el trabajo de parlo de pretérmino:

.

L

L)
.ﬁ

L . ]
!‘ﬁ i‘f L)

"

Antecedentes Matemos:

Enfermedades cronicas:

diabetes

enfermedades renales

enfermedades cardiovasculanes
gnfermedades respiralorias

Expaosicion in Gtero al dietil estilbestrol {DES).
Anamalias del aparao reproductivo.

Falta de peso {antes det embaraza).
Tabaquismo.

Edades extremas {(menor de 18, y mayor de 35 afios).
Trabajo de parto pretéming previo.

Embarazo aclual;

Aumenlo inadecuado de peso.
Enfermedad materna aguda:
hipertensidn inducida por el embarazo
infecciones del sistema urinario
congamnionilis, infeccidn vaging)
Hemoiragia antes del parfo.
Isoinmunizacian.

Rofura prematura de membranas.
Gestacibn miltip's.

Polihidramnios.

Relencion de disposiiivos infrautennc.

Faclores felales:
Anomalias felales.
Muerte fetal intrautedna.
infeccion.” (23)

“Los problamas del RN pretermino mas frecuentes son:

=
>
>
>
P
g

Hipotermia.

SDR.
Hipoglicemia.
Infeccion.
Hiperbifirubinemia.
Aprea.
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»  Anemia,
# Hipotensién, cliguria.” {26).

*Los RN de postérmino son aquellos que nacen con una edad gestacional mayor de 42 semanas
de gestacion®. {23).

“Los problemas del RN de postémmino méas frecuantes son:

# Hipoglicemia,

= Asfixia negnatal.

¥ SDR:

a) Neumonia por aspiracién.

B! Hiperension arerial,

¢} Neumotérax.™ (26)

En un estudio reaflizade en ef ang 1984 en ef Servicio de recien nacides del Hospital Percira
Rossell, Montevideo, Uruguay, se analizaron las caracieristicas del control del embarazo y su
sefacidn con distintos aspectos de moimortalidad neonatal, destacandose de éste trabajo ef
muy bajo nivel socio economico y culfural de las madres, lo que fue considerado en primer fugar
comp causa deferminante de embarazo de riesgo. Se observd un alte porcentaje de embarazos
no confrolades {34%), o de embarazo de caplacion tardia em aquellos qua se controlaron,
destacindose una mayor morbimortalidad neonatat en ef grupo de embarazos mal controlados o
no conlrfados, con un porcentaje de madres adolescentes de un 23%.

Pasados 10 afics de éste astudio sa redlizé un nuevo trabgjo, con iguales obistivos que el
anterior y en el mismo Servicio, obteniéndose los siguienies resultados: un gran porcentaje de
madres adolescenles son primigesias, que controlan en forma tardia su embarazo; con un
porcentaie de 30% de embarazos no controlades. Ei porcentaje de prelérminos fue mas elevado
en ls madres adolescentes que en 3 poblacion de madres adultas, con resultados
esladisticamente significalives. '
La morbitidad asi como la moralidad precoz fue elevada en las madres mas jovenes. {12).

En olro esludio consullado, analiza diferentes factores de riesgo perinatates refacionado al

contrl prenatal y nivel educacional de la poblacion, que asistio a fa Cooperstiva Médica de

Canelones [COMECA), en el periodo comprendido enire el 1° de enero de 1992 y & 31 de

diciembre de 1984. Los resuliados fueron:

- Un 6,9% de usuarias menores de 19 afios; cifra baja si la comparames con la poblacion
hospitalaria donde sabemas que las adolescentes constituyen hoy, aproximadaments un
20% de las madres.

- Un 86.2% de embarazadas bien conlroladas {mayor de 4 controles); si lo comparamos con
los datos que nos brinda el S.1.P. para 1893, el resullado es francamente superior a las ifras
de Unuguay en general {75%), pero mas bajo que los valores de fas mutualistas del interior
(96%).

- Se pueds distinguir una tendencia a un menor control del embarazo en adolescentes
{80.8%), que en madres adultas (88,5%).

- Un 9,8% fueron recién nacidos pretenninos, (11},
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METODO

El estudio realizado es descriptivo transversal, cuya poblacién objele de estudio esta inlegrada
par ef binomio madre - hije, constituido por mujeres primigestas, sin patologia previa al
embarazo, con conlryl prenatal, que cursan &l puerpeno inmedialo, y sus recién nacidos.

Dicha investigacidn sa llevd a cabo en & Ceniro Hospitalario Pereira Rossell, en el Senvicio de
Ginecotocologia, salas de puerperio, en el periado comprendido enfre ¢! 1° y el 31 de mayo del
2000.

El universo comprende 250 binomios madre — hijo, que cumplieron con log ciiterios de inclusion
de nuestro objelo de esludio.

Quedaron excluidas del universo, aquellas usuarias que no presentaron la tolalidad de los datos
requeridos por la planilla {anexo N° 1), registrados en fa hisloria clinica 0 camet pennatal; asi
como tambign, [as que presentéron inadecuada calidad de sus registros {15 ustarias).

Especificacion de variabies

a Comnirof prenalal;

= Definicién conceplual: Es la serie de coniactos, entrevistas o visitas programadas de fa
embarazada, con integrantes de! equipo de salud, siendo este pericde con un minimo de 5
conlroles. (26).

Precoz: ¢s la visita que se realiza dentro del primer frimestre de la gestacion {12 semanas}. {20}.

Tardio: es la visita que se realiza posterior a las 12 semanas de gestacin. (20).

= QDefinicion operativa: semanas que transcurren desde la fecha de la dltima menstruacidn,
hasta |a facha del primer control prenatat.

= Calegorizacion:

- Precoz.

- Tardip.

Edad gesfacional:

Definicién conceptual: se determina a partir del primer dia de ia (ilima menstruacién, cuando
ésta es seqgura, hasta el nacimiento, y por el examen clinico del recién nacido; en nueslro
medio es el Método Capureo. {26).

»  Definicidn operativa; semanas de gestacion al nacimiento.

v Categorizacion: (23).

- menor de 38 semanas, (pretérming).

- e 38 a 42 semanas, {término}.

- mayor de 42 semanas, (posiémino).

=

a FEdad de fa madre:

» Definicién conceplual: periode en aios que transcume dasde el nacimiento hasla la fecha
actual.

= Categorizacion: {23).

- Menorde 18 afios.

- Enfre 18 y 35 afios.

- Mayor de 3% afios,
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La recoleccion de dalos fue realizada por 6 estudiantes del Institufo Naclona! de Enfermeria,
dlsinbuyéndose los M dias, de la siguiente manera: 6 dias para un estudiants y 5 para cada uno
de los integrantes.

L MAYO

01-06 | 07-11 | 12-16 [ 17-21 | 22-26 | 27-31 |
BARISIONE, Laura —
FARIAS, Noelya — . )
LEMAIRE, Pacla B .
| MORALES, Ang  __ — "
| PITTETA, Ruth 3 T
VALIENTE, Mercades -

Diafamenle se redlizé una tevision de la histora clinica y camet pennatal de todas fas
puérperas, que ingresaron al servicio enlre las O y 24 horas del dia anferior.

Se regiglraron en 1a planillz etaborada por las estudiantes, los dales de la poblacidn en estudio.
También se ilevd un regisiro de la cantidad de partos, en ese periodo en dicho hospital {792
partos). (Anexo 1),

La accesibifidad de los detos fue més fructifera, fugra del horario de visita médica y en ausencia
de esludianies.
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RESULTADOS

De acuerdo a los objetivos planteados, se analizara la poblacion de madres primigestas, sin
patologia previa al embarazo, con control prenatal; y sus recien nacidos: 250, hospitalizadas en el
C.H.P.R., Servicio de Ginecotocologia, salas de puerperio; en el periodo comprendido entre el 1° y

el 31 de mayo del 2000.

TABLA N° 1: Distribucion segin la edad de las puérperas primigestas, sin patologia previa al
embarazo, con control prenatal, hospitalizadas en el C.H.P.R., en el periodo comprendido

.antre el 1°y el 31 de mayo del 2000.

[ FA. [ " FR. FR %
0-17 [ 91 | 0.37 37
18-35 ! 156 0.62 62
36 y mas } 3 0.0 1
Total sl 250 1 100
GRAFICA N° 1:
70% -
60%
50% | |
0-17
40%. sl e =
ago | 018-35
20% Lo M 36 ymas
10% Ehgie
0%
0-17 18-35 3Bymas

Un poco mas de la mitad de nuestro universo, se encuentra dentro del rango de edad de 18 a 35
afios. Destacandose el porcentaje de adolescentes, corespondiente a un 37%.

TABLA N° 2: Distribucion segin la semanas de gestacion al primer control prenatal de las
puérperas primigestas, sin patologia previa al embarazo, con control prenatal, hospitalizadas
en el C.H.P.R., en el periodo comprendido entre el 1°y el 31 de mayo del 2000.

F.A. F.R. F.R.%
Precoz 100 - 04 40
Tardio 150 0,6 B0
Total 250 1 e 100
GRAFICAN°® 2:
OFRECOZ
oTARDIO

Mas de la mitad de nuestra poblacién se realizd el control prenatal en forma tardia.
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TABLA N° 3: Distribucion segun la edad gestacional de los recién nacidos, de puérperas
primigestas, sin patologia previa al embarazo, con control prenatal, hospitalizadas en el
_C.H.P.R., en el periodo comprendido entre el 1°y el 31 de mayo del 2000.

| F.A. s FR. ' F.R%
Pretérming | 50 . 0,2 pos | 20
___Término | 193 | 0.77 ' 77
Postérming . 7 : 0,03 ' ]

Total | 250 | 1 f 100

GRAFICA N° 3:
‘ OPretérming
OTérmino

OFostérming

Del total de 250 partos &l 77% fueron de término, el 20% pretérmino.

TABLA N° 4: Distribucion segun la edad de las puérperas primigestas, sin patologia previa
al embarazo, con control prenatal, hospitalizadas en el C.H.P.R., relacionado a las
semanas de gestacion al primer control prenatal; en el periodo comprendido entre el 1° y

el 31 de mayo del 2000

{ 0-17 18-35 36 y mas Total
| FR% (FA) FR% (FA) FR% (FA) -
Precoz | 29 (2 46 (72) 67 (2) | 100
Tardio 71 (65) | 5484 | <= I 150
Total [ 100 (#1) ! 100 (156) | 100 (3) 250
GRAFICA N° 4:
B0% -
i o0-17
40% |18 - 35
036 y mas

20% -

0% -

Pracoz Tardio

De un total de 91 puérperas menacres de 18 afios, el 71% se controld el embarazo en forma
tardia. De 156 usuarias con edades comprendidas entre 18 y 35 afios, Ia mitad se realizd el
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control prenatal tardiamente. Y de las usuarias mayores de 36 afios (3) el 67% se controld de
forma precoz.

TABLA N° 5: Distribucion segin la edad de las puérperas primigestas, sin patologia previa
al embarazo, con control prenatal, hospitalizadas en el C.H.P.R., en el periodo
comprendido entre el 1° y el 31 de mayo del 2000; relacionado con la edad gestacional de
sus recién nacidos.

_ 0-17 18-35 - 36y mas Total
FR.% (F.A.) FR% (FA)  FR% (FA)
Pretérmino | 21 (19) 20 (31) ' 0 50
Término 77 (70) 77 (120) ' 100 (3) 193
Postérmino 2 (2 35 I 7
Total 100 (91) 100 {156) 100 (3) 250
GRAFICA N° 5:
120%
100% .
80% [ . @0-17
B0% ____' g18-35
40% | @3%ymas
20% - T
D% el 0 SERESEES 0 e -

Pratérming Término Postéming

En las puerperas menores de 18 afios se observa que el 21% fuvieron hijos pretérminos y un
77% a téermino, dichos porcentajes no presentan diferemcia con respecto a las puérperas con
edades comprendidas entre 18 y 35 afios. Mientras que el total de las puérperas mayores de 36
afios tuvieron hijos a término.

TABLA N° 6: Distribucion segiin las semanas de gestacion al primer control prenatal
relacionado con la edad gestacional de los recién nacidos hijos de puérperas primigestas,
sin patologia previa al embarazo, con control prenatal, hospitalizadas en el C.H.P.R., en el

periodo comprendido entre el 1°y el 31 de mayo del 2000.
PRECOZ TARDIO | TOTAL
FR% (FA) FR% (F.A) |
Pretérmino 23 (23) 18 (27) ! 50
Término 76 (76) 78 (117) : 143
Postérmino 1(1) 4 (6) ; 7
Total 100 (100) 100 (150) , 250
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GRAFICA N° 6:

0% b b
60% o
a0% L

20% ——rw—
0%

Pretéming Térming Postérmino

| |OPrecoz
| | m Tardio

No se observa gran diferencia porcentual, al relacionar el control prenatal precoz o tardio con los
nacimientos pretérminos y términos. Se encuentra una tendencia a nacimientos postérminos
cuando el control prenatal se realiza tardiamente.
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DISCUSIONES, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

De todos los eshudios consullados, se deduce la indiscutible importancia dal control prenatal
como factor promotor de salud, actuando directamente sobse ¢l bienestar del binomio madre -
nijo. (7,10, 11, 12).

El descenso de la tasa de mortalidad infantil observada en éstos trabajos, se relaciona con el
aumento def numero de visitas prenatales, lo cual, es un aspecto digno de atencién en cualquier
ptan da asistencia en [a salud matemo infantil.

En la poblacion esfudiada en éste {rebajo, encontramos Uh elevado porcentaje de confroles
prenatales fardios, que considsramos podria esfar relacionado a un esgaso nivel sotio
econdmico y cultural, dificuliades en la accesibilidad geogréfica al cenfro de salud y aspecios
psico sociales que infiuyen negativamenta en la madre y familia.

La edad de las madres estudiadas mostrd que fa mayoria se encuentra dentro del rango de edad
de 18 a 35 afios, observandose tambign un imporfante porcentaje de madres adolescents,
sienda ésta una poblacion de alto resgo obstétrico, debido a que &f embarazo irumpe en la vida
de las adolescentes en momentos en que odavia no alcanzan ia suficiente madurez fisica ni
mental; a veces, lieng [ugar én circunstancias adversas en que se destacan las carencias
nubicionales u ofras enfermedades y en un medio socidl poco receptivo para aceplaro y
protegerio. Esla sfiuacion conlleva problemas de lipo médico y gsico social. (8).

En cuanlo a la edad geslaciona! de lps recién nacidos, el mayer porcentaje son los nacidos a
téming, seguidos de los pretdminos [20%), que en comparacion con las cifras obtenidas del
SAP. {151% en 1998), cobra importancia deslacaros, ya que, éste grupo presenta alta
incidencia de mortalidad neonatal. {6).

Consiferamos que la vulnerabilidad y f{abilidad que poseen, frae apamsiado alleraciones
fisiopalotdgicas, dificultades en la lactancia matema y en el vinculo madre - hijo ~ padre,
ateraciones psicoldgicas, sociales y econdmicas a nivel del niicleo famitiar, aumento de los
coslos sanitarios, alto nivel de dependencia del equipo de salud, dénde las acciones de
Enfermeria Profesionzl estan destinadas al recién nacido y familia,

Cuando relacionames variables encontramos resultados interesantss, £ mayor porcaniliiies los
controles prenatales tardios, comesponde a usuanas adolescentes; creemos que esio ooums
debido a las caracleristicas propias de la adolescencia v su entomo social, A su vez se obsend,
«que éste grupo poblacional, presentd mayor porcentaje de nacimientos pretérminos en refacion
con & resto de da poblacion.

Segin nueslo trabajo, ésta sifracion estara refacionada con & control prenatal tardio que
presentaton las mismas. A su vez existen olres variablas que infiuyen. en eifacimiento de
preféming, como ka calidad y perfodicidad de los wm nivel segio scondmico ¥
cultural, habitos, antecedentes matemnos, elc. {23). ’

En cuanto a las madres mayores da-36 afios, se observd que sa controlagen mas precszmente &
embarazo que el resto, Esto petfia deberse a que presentan mayor tamor que fas demds
madres; ya que poseen u Brobabifidad de tener hijos con mafformacicnes y enfermedades
gendlicas. (23). La siluaci e mencionada tiene una repercusion social mas refevante en
comparacion con ios riesgdt qMcoma el hijo de una madre adoléscente. Ademas, se obselva,
que el embarazo en ésle grupo (&placional, liega en una etapa de la vida donde la mujer posee
mayor receplividad frente a la matemidad.
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El 100% de asta grupo elareo, que se conircld precozmente el ambarazo luvo recién nacidos a
término. .
Al analizar el control prenatal precoz o tardio con [a edad gestacional de! recién nacido, no se
observo una relacién importante entre ambas variables. Esto se debe a que en nuestro eslugio
no fueron fomados en cuenta ofros factores (ya mencionados), que influyen en la edad
gestacional dei recién nacido. 5i se observd, una fendencia de recién nacidos postérminos sn
aquellss embarazadas ¢ontroledas tardiamente; lo cual, no se puede generalizar, ya que la
fracuencia absoluta de nuestra poblacion es de 7 recién nacidos postérminos,

Todo lo anteriormente sefialado, refleja que mas alla de los programas y aclividades de

promociin que sa han realizado para mejorar la atencion perinalal, no han sido suficientes, o se

realizan en forma inadecuada; lo que sirve de base para llevar a ¢abo cambins relevantes de
polificas de salud con énfasis en ef primer nivel de atencion.

El accionar de la Licenciada en Enfermeria, frabajande en éste nivel, debera apuniar al mayor

desempeio da aclividadas tanto a nivel intramuros como en fa comunidad, [o cual, le permitira

oblener una mayor captacion de las embarazadas y slavaré el reconocimiento profesional dentro
def equipo de salud y de ia sociedad.

Creemos que éste es un desafio que debe quedar planteado y no nos podemos desentender

ninguno de los profesionales de la saiud, que asisimos & [as madres, a los hijos por venir v & los

que ya nacieron, y hacia ellos deben it iodos nuesiros esfuerzos.

En base a lo expueslc consideramos que se logrd alcanzar los objetivos planfeados af inicio de

nuestra invesligacion y mencionamos algunas recomendaciones yo sugerencias gue apunlan a

mejorar la calidad del control del embarazo para fograr disminuir la morbimortalidag del binomio

madre - fijo:

+»+ [ntensificar acciongs de atencidn primaria en safugd.

++ Desamollar programas edugalivos de méximo alcance dirigidos a los adolescentes sobre

sexualidagd, enfermedades de fransmisidn sexval, matermdad, lactoncia y riesgos que
presentan las madres adolescentes y sus hijos.

<+ Creacidn de equipos multidisciplinarios para fa alencion, apoyo y seguimienfo de fa madre,

padre y recién nacido; con recursos humanos, financisros, y areas fisicas especificas para el
desarrollo de las actividades planteadas.

+» Rezlizar nuavos estudios referidos a éste tema:

1- Dénde se ulilicen las siguientes varables: calidad del control prenatal, pesc del recién
nacige, nivel de insfruccion de las madres, nivel s0cic econdmice (en varios centro de
atencidn).

2-  Ddnde se analicen fas causas gelacionadas a la concurencia &l control prenatal de manera
precoz o tardia. '

Tomando en cuanta inicio y frecuencia de los conlroles,

Llevar a cabo investigaciones referidas al desarrolle del embarazo y nacimienio sn fas

mujeres mayores de 35 afios, como gupe poblacional de alto riesgo obsiétrico.

@

-
U.O
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RELACION ENTRE EL CONTROL PRENATAL, DE LAS EMBARAZADAS PRIMIGESTAS, SIN

PATOLOGIA PREVIA AL EMBARAZO, CON CONTROL PRENATAL: CON 1A EDAD

GESTACIONAL DE LOS RECIEN NACIDOS, NACIDOS EN EL CENTRO HOSPITALARIO PEREIRA
ROSSELL, EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE EL 1° Y EL 31 DE MAYO DE 2000.

PROBLEMA:

£C0ma se relaciona el contro! prenatal precoz o tardic con la edad gestacional de los recién na(;,idns
hijos de madres primigastas, sin patologia previe al embaraza, con conirol prenatal; hospitalizadas en
Cenlro Hospitalario Pereira Rosseli en el periodo comprendide entra et 17y &l 31 de mayo de! 2000.

FUNDAMENTACION:

€l motivo por e cual se eligid éste tema para malizar al astydio fua norale nunca deja de alarmar fa alta
incidencia d¢g nacimientos preteérminos, en aguelias mujeres que I[agan al momento del pario, cursando
una gravidez mal ainsuficienterments controlada,

Seqin datos oblenidos a través del Sistema Informatice Perinatal §5.1.F.), en nuestro Pais en 1998, un
89,6% de embarazadas se realizd al eonirol nrenatal, denbo de las coatas &) 40 7% concorid luego de
las 20 semanas de geslacion; del tota! de nacimientos un 10% fueron recién nacides pretéminos.
Estos porcentaies presentan simililud tanto en el seclor phlico como en el privado. (61,

No exdsten datos esladisticos mi esludios enferiores refarentes 2 fa relaciin entre el control prenalat y la
edad geslacional éal recidn nacido.

En base a las cifras antenomente citadas consideramos que: la ausencia de un control prenatal pregoz
y & ninero de nackmientos pretérminos, significan un problema de amplio inlerés socis v sanianio.
Humeroses autores coincidan en que el controd de! embarazo, es una de las prioridades para descendear
la mortaidad infantil; que en nuestio Pais, en el afio 997 se situd en et 16,6 por mil nacidos vives.
Tambéen resalta la importancia de ésta asistencia prenatal er la provencisn dol porte protdaning, 42
bego peso a nacer y el descenso franco de las muerles fetales previsibles. (16, 17, 21).

De aciierio 2 o anleiomente mencionado, se cree que la realizacién del contro! prenatat de manera
precoz desmindiia el nhmero de pretéminos.

La Livenciada en Enfermersia &5 la encargada de brindar cuidados para la salud en todos fos niveles de
atencidn, con un fuerte componenta de promocidn, pravancidn y capacitacion; desarmollande actividades
dirigidas a medorar & calidad de atencion perinatal. Los resutiades que se oblendran en ¢f presente
estudio sor de interés, ya que siiven de base para realizar la evaluacion de las aclividadas
desarrolladas hasla &l momento v planificar nuevas acciones refardas &t lema,



MARCO TEORICO:

‘La gestacion, es una circunstancia habitualmenle normal y fisioldgica que forma parte de fa

reproduccitn humana, su duracion promedio es de 267 dias o 38 semanas”. (23).

‘Durante el embarazo se presentan con frecuencia algunos signos y sintomas cuyo conocimiento por

parte de la mujer embarazada y su familia, ayudara a establecer la sospecha de embarazo:

a) La suspension de la regla 0 ausencia del periodo menstugl, es el signo mas impertante de
embarazo, cuando $o presenta en mujeres con vida sexual activa y menstruaciones con ciclos
requlares, o cuando no se producen dos menstruaciones consecutivas.

b) A nivel de ta pared abdominal ademés de lo anotado anteriormente, se observa, aumento del
espesor, debido a la presion mas o menos acentuada del uterc y su contenido, favorecido por la
separacion de los misculos recto-abdominales y el hundimiento y aplanamiento del ombfigo.
También se chserva mayor pigmentacion de [a linea media abdominal (linsz alba), y de las
cicatices anteriores cuando éstas existen. Puedsn aparecer estrias cutaneas, preferenfemente
sobre la mitad inferior del abdomen y de las cadoras. Las estrias recientes son de color rosado y
ligeramente azulado, las eslrias anfiguas son nacaradas.

¢} La fatiga facil, es una manifestacion muy frecuente al principio del embaraze, y s de utifidad en su
diagndstico.

d) las mamas sufren tambign modificaciones secundarias a los cambios hormonales propios de la
geslacion: aumentan de tamafo, $¢ hacen mas sensibles y aumenta la pigmentacion de la arecla
det pezén. A veces se destacan glandulas mamaras supemumeratias (ubicadas méas
frecuentemsente en la aifa). Desde los primeras meses del embarazo, puede producicse secrecion
de caostro (precursor de 12 leche matema).

e) Las nauseas y vomitos son sintomas frecuentes durante las primeras horas del dia, son molestias
iransitorias, aln cuando en ¢casiones permanegen algunas horas en otros momentos del dia. Se
cree qua astos sinlomas eslan asociados a fos niveles de produccidn de gonadetrofing cordnica
humana y son frecuentes alrededor de [3s 12 a Izs 18 semanas de embarazo.

fi Pueden presentarse alleraciones miccionales, caraclenzadas por un aumento en la frecuencia
miccional (polaquiuria)”. (20).

£l control adecuado del embarazo permite detectar frastomos graves para fa salud de la madre y fuluro
hijo, tales como; irabao de paro premafuro, recién nacigo de prelémino o de baje peso,
malformaciones congénitas, anormalidades neuroldgicas, hipertension arterial, diabetes, etc.

El controf prenatal es una de las mas importantes acciones sanitarias en el area de salud matemo-
infantil.

Se enliende por control prenatal {vigancia prenalal, asislencia prenatal, cuidado prenatal,
acompaiiamiento prenatal, consulla prenatal), a la serie de contactos, entrevistas o visitas programadas
de Iz embarazada con integrantes del equipo de salud, con @ objelivo de vigilar l2 evolucion del
embarazo y obtener una adecuada preparacion para € pano y la crianza.

Con el confrol prenatal se persigue:

» fadeteccion de enfermedades malemas subclinicas,

» [a prevencion, diagnostico temprano y tratamianto de las cumplmmunes del embarazo,

» la vigitancia del crecimiento v vilalidad fetal,



+ ladisminucion de molestias y sintomas menores asociades al embarazo,
* la preparacion psicofisica para el nacimiento,
*  laadministracion de contenidos educativos para la salud, la familia y la crianza.

Un control prenatal eficiente debe cumplir con cuatro requisitos béasicos:
< precoz

< penddico

“ completo

+ de amplia coberlura®. {26).

"El control prenatal PRECOZ es aquel que se realiza 10 dias después de la pimera ausencia de la
menstruacicn, 0 en su defecto durante ef primer timesire de la gestacion. Esto permite la gjecucion
oportuna de lss acciones de fomento, proteccion y recuperacidn de ia salud, que constituyen fa razon
fundamental del control. Ademas se torna factible ia identificacion temprana de los embarazos de alt
fiesgo, aumentando por lo tanto la posibilidad de planfficar eficazmente el manejo de cada ¢aso, #n
cuanto a las caracteristicas de la atencidn obstélrica que debe recibir™, (20). '

‘PERIODIGO: La frecuencia de los conlroles prenatsles varfa segin ¢! riesgo que presenta la
embarazada. Las de bajo riesgo requieren un nimero menor de controles que las de allo rigsgo.
Nimero de controles: mensua), hasta el 7Tmo mes; del 7mo 3 8vo mes, controles quingenales; det Bvo
hasta el nacimiento, controles semanales; con un minimo de 5 coniroles af nacimiento.

COMPLETC: los contenidos minimos del control deberan garantizar, el cumplimiento efectivo de fas
acciones de fomento, proteccidn, recuperacion y rehabilitacion de la salud.

AMPLIA COBERTURA: Sbfo en la medida que & porcentaje de poblacian contrelada sea atto {lo ideal
s que abarque a lodas las embarazadas), se podran disminuir fas tasas de morbimortalidad matema y
perinatal,

Las barreras para & control prenatal efectivo son:

A- Su coslo, cuando no es gratuifo para el usuario, a aslo se le agrega gastos da transporle, pérdida
de horas laborales, elc.

B- Lainadecuada capacidad del sis'ema de salud.

C- Problemas en la erganizacion, en la praclica y hasta en la atmdsfera con que se brinda el control.

D- Bameras de ocden cuitural.

E- Inaccesibilidad gengrifica.

F- Descreimiento en las bondades def sistema de salud y en fa necesidad del conirol.

Los objetivos especificos del control prenatal refacionados at problema en esludio:
Oblener bases para planificar el confrol prenatal de la pobfacion.

Definir la poblacidn afecla a ser nomatizada.

Conocer infomacién refevente del embarazo.

Fifar un cronograma gue permita planificar las actividades del control.

Evaluar el estado nutricionzl malemo, v &l incremento de peso durante la gestacion.
Prevenir el tétanos naonatal y pusrperal.

> NN



+ Pesquisar una posible incompatibilidad sanguinea matermo-feto-neonatal,
¢ Detectar tabaguismo.
+ FEvaluar el estado clinico general, su adaplacion al embarazo y la posible presencia de patologia en
CUrs0o.
Datectar procesos sépticos dentales para su ulterior tratamiento.
Confirmar & embarazo.
Confirmar la existencia de vida fetat.
Detectar precozmente patologias gineco-obstelras.
Detectar sifilis matema y prevanir siilis connalal.
Delectar y prevenir precozmente |a aneinia materna.
Descartar proteinuria, glucosuna y cuerpas cetdnicos en I orna,
Identificar y tratar ias infeccionss del tracto urinario.
Pesquisar: hipertension previa 3l ambarazo, sindrome de hiperfension inducida por el embarazo,
hipotension arlerial,
+ Deleclar las aiteraciones del crecimiento fetal.
+ Detectar precozmente el embaraze miliple para prevenir complicaciones.
¢ |dentificar diabetss mellitus clinica y gestacional®. (26).

L I B BRI N B R

“El embarazo de Alio nesgo es definide come aguella gestacidn en la cual, debido a diferentes causas,
hay mas posibilidades de: muerie; enfermedad o secuelas de ta madre, el felo o el neonato, que para &f
resla de fa poblacion general de embarazadas” (27).

“Segdn un inforrne divuigade por el grupo "Save the children”, cada afio mueren en tode el mundo unas
606.000 mujeres, debido a las complicacionas durante &) embarazo o el parto.

Cada ailo se podria prevenir la mugre de entre 1,5y 2,5 millonss de nifios &7 1as mujerss embarazadas
recibieran el cuidado prenatal y parental adecuado, indicd diche informe”. (19).

‘Los objelivos de la deleccion precoz del embaraze de alto riesgo, son ef promover el cuidado prenatal
m&s eslriclo, llevar a cabo la derivacion a un nivel méas complejo en & momento adecuado y usar los
recursos disponibles en un sentido mas racional.

La deleccin del embarazo de #llo riesgo puede ser llevada 2 cabo en fa primera visita (basada
fundamentalmente en los antecedentes obsiélicos, patokiaicos, personales y familiares g f2 pacients,
asi como en su aivel socic-culfural y econdmico), 0 en las consultas siguientes, en &l caso de aparicidn
de compicaciones del embarazo gue revelen su riesgo.

A los efeclos de un mejor manejo def alio riesgo, se deteminan Jas variables de riesgo y se indicael
manej0o del mismo en tres gupos, basandose los dos primeros en los anlecedentes y el fercero en las
complicaciones da la oestackin.

o Primer grupo: antecedentes matemnos.

Muy bajo nivel socipeconomico o educacional,

Embarazo no deseado.

Madre sollera abandonada {padre desconocido, 0 que no vive con, ni ayuda & la embarazada).
Madre menor de 16 aifos,

Primigravida mayor de 35 afios.

Gestante afiosa (mayor de 40 afios),

Mullipaddad (mas de 4 partos previos),

Peso materno habifual menor de 45Ky, o mayor de 80ig.

Altura menor de +,50m.
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Consanguinidad entre los padres.

Corto periode intergenésico (menos de un afio entre parto anterior ¥ comienzo del presante
embarazo).

Antecedentes famifiares mafemnas de diabetes.

Convivencia con tubsrculoso contagioso.

- Captacion tardla: 1er controf def presente embarazo, después de las 16 semanas de gestacion.

Tabaguismo en aclual embarazo: mas de 3 cigarrosidia.

Alcoholismo en actual embarazo: mas de ¥ litro de vino, o 2 vasos (30mT por vaso) de bebidas
deslitadas (cafta, grapa, aguardiente, efc.) por dia,

Drogadiceion, o ingestion habilval de medicamentos.

Segundo grupe: antecedentes paloldgicos matemos.
Gineco-obstétricos:

Toda pacienie RH negativa.

Anlecedentes de estertlidad y/o infertilidad.

Mugrte fetal o neoratal previa (una o mas),

Enfermedades en RN anteriores.

Uno o mas parlos de pretémino (menos de 37 semanas de gastwén]
Dos 0 mas abortos {inducidos o esponténeos).

Preeclampsia previa.

Hisloria sospechosa de [a incompetencia cervical.

Una 0 méas cesareas anteriores.

Antecedentes de flebilis puerperal.

Cicalriz ulering en embarazo anterior.

Feto anencéfalo o con espina bifida en embarazo anterior, asi como malformaciones.

Generales:

Anemia grave (menos de 8 gr de hemoglobina por 100ml de sangre).
Hipertension arteral.

Diabeles que requiers insuling.

Tubercsosis.

Sifis.

(hros: asma, neffopalia, cardiopatia, epilepsia, elc.).

Tercer grupo: comphicaciones durante el embarazo.
Amenaza de parfo prematuro.

Infeccidn urinaria.

Elevacion de la presidn arterial mayor que 130/80 mmhg.
Hipatension arterial menor de 90/60 mmhyg.

Aumento insuficiente de peso no controlado por régimen.
Disminucion dg peso malemo.

Rh negativa sensibilizada.

Reaccidn serclogica de sifilis positiva.

Rubéofa en el 1er timestre de! embarazo.

Allura uterina en desacuerdo con la amenorea.



Presentacion podalica después de fas 36 semanas de gestacion.

Situacion transversa después de las 36 semanas de gestacion.

Paolinidramnios, oligoamnios.

Crecimiento fetal insuficiente.

Crecimiento fefal excesive.

Embarazo miltiple (gemelares, elc.).

Fiebre.

Gen'lorragia.

Desprendimignio prematuro de placenia.

Placenta pravia.

Infeccidn genital {incluye herpes).

Ausencia de movimientos fetales después de las 27 semanas de amenorsa.

Ausencia da tatidos felales después de las 26 semanas de amenomea.

Diabetes aparecida en el embarazo,

Disminucion de movimigntos felales, percibidos por Iz madre, durante mas de 3 dlas, despugs de
las 35 semanas de gestaciin.” (27).

*Muchos autores coinciden en que ¢! costo de una asistencia prenatal comecta es moderado en
comparacion con ¢! gasto que representa & {ralamiento da las complicaciones serias, pere muchas
veces previsibles, de la madre, del recién nacido, o de ambos.

En general, para realizar un control prenatal efectivo de por si ambuolatorio, no se precisa de
instalaciones costosas, aparaios complicades, ni de laboratorios sofisticadoes; pero si se reguiere de un
equipo muttidisciplinado y capacitado en ésle nivel de atencidn, ¢l uso sistematizado de una historia
clinica que recoja ¥ documente la Informacion pertinente y del empleo chiteriose de tecnologias
sensibles que enuncien tempranamente la existencia de un riesgo mayor del esperaso”, {5, 30).

Dentro de! equipo multidisciplinario, cabe mencionar la importancia del ol de la Licenciada en
Enfermeria desempeiando las funciones de asistencia, docencia € invesligacidn a fravés del proceso
adminislrativo. Mediante la consulta de enfermeria y la visita domiciliaria la Licenciada en Enfermeria
aclara dudas de la gestante y familia, despeja miedos y labies, logra mayor acercamiento y confianza
hacia & sistema de salud, una actitud més positiva hacia la matemidad, mejor disposicion parz €l
conlrod y desamclio del nifio, el mejoramiento de los hiabitos de vida familiares, fomentar una ackiud
hacia la [actancia, elc.

*Es la encargada de brindar cuidados para la salud de catidad profesional, que tiens en cuenta las
necesidades fisicas y psicosociales de la mojer que va a dar & luz, de fa familia y de fos hijos recién
nacidos. EF objetivo ¢linico incluye el cuidado de la unidad reproductiva: madre — padre - hijo. La
Enfermera profesional aliende, educa y orenla a grupos de lodas las edades, desde ef periodo fetal, la
niftez, la adolescencia y 1a elapa adulla, ya que Ia unidad reprxductiva comprende todas éstas etapas
del ciclo vital'. {23).

Es relavants la presencia da Enfermada profasional en fa atencidn primaria, con un fuerte companente
de promocion, prevencién v capacitacion, desarmollando actividades dingidas a mejorar la calidad de
atencion perinatal en el nivel adecuado. De ésta manera trabajando junto al equipo multidisciplinario se
lograria disminuir 1as cifras estadisticas.

“La moralidad infantil es habifualmente un indicador de salud de la poblacidn v de fa eficacia de los
servicios de salud™. (10). “Numercsos autores coinciden en que €1 conlrol del embarazo &5 una de las
prioridades para descender la mortalidad infantil®.{16, 17, 21).



Hasta ¢l afio 1897 en nuestro paig sa he logrado un descenso progresivo de la tasa de mortalidad
infantil {16,6 p.mil} fundamentalmente debido a las acciones realizadas en &) desarmello de aclividades
de |3 atencidon primaria da la safud. (18).

En el Uruguay de acuerdo & datos obtenidos del Sistema Informético Perinatal {SIP), en el afio 1998, la
poblacion asistida por el sistema piiblico, presenta un control del embarazo posierior a las 20 semanas
de gestacion en un 37,9% y una incidencia ds recién nacidos pretémminos igual a 11,9%, del tolal de
recien nacilos. £n el sistema privado el embarazo es controlado antes de las 20 seimanas de gestacitn

en un 70,3% y tienen una incidenciz de pretémminos comespondiente al 7.4%, del totd) de recién
nacidos. (6.

"La edad gesiacions] sa determina a parir del primer dia de la dltia mensiruacion, cusndo &sta es
segura y por el examen ¢linico del recién nacido, en nuestro medio a5 el Mélodo Gapumo.” {26).
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“Examinar a un recién nacido exige algo més que desireza manual: también necesitard paciencia y
fiexitilidad. La valoracion de un recién nacido se reafiza da manera sistemética con el propasito de
identificar en el neonafo o normal y lo allerado, nacesilades redles y potenciales, fiesgo de
alteraciones potencidles, determinacin de acciones de enfermerfa, evaluacion de la respuesta a la
terapia madica y de enfermeria y a la vida extrauterina.

Para comenzar el examen, observe al recién nacido. Fijese en su postura, color, expresion facial, patrdn
respiratonio, profundidad del suefo y actividad espontanea. _

¥ Proporciones corporales: El perimetro craneal en el recién nacido es por término medio de 33,8 cm.

»

Et perimetro foracico, acostumbra a ser 2,5 cm menor que e de la cabeza. La longitud normal de un
recién nacido varia de 45 a 52 5 ¢m,

Respuestas y reflsjos senso-moteres: Las funciones neuroligicas claves que se valoraran son su
nivel de actividad, respuesta a los estimulos, alerta espontanea, fuerza y cardcler del llanio, uso
comparativo de todas las extremidades, fuerza de succion y grado del tono muscular postural, Los
reflejos & examinar son: Bdsqueda, suocidn, ciliar, signo de ojos en sol poniente, oculocefaligiro,
moro, tonico del cuello, prension palmar, tendinoso profundo, de la marcha, Babinski (ptantar),
parpadeo, bastezo, estomudo o hipo. '

Sensacidn tactil y temperatura corporal: En el recién nacido las sensaciones de lacto, presion,
temperatura y dolor estén presentes desde s momento del nacimiento o poco después. Los labios
son hipersensibles, mientras que la piel del tronco, musio v antebrazos son hiposensibles. En un
entomo agradabie su temperatura sue'e estabilizarse entre 36,1 y 37,2 °C,

Cabeza y cara: La fontanela antericr tiene forma romboide y esta situada entre los huesos frontal y
parietales. El orificio debe ser del tamafio de la yema de su dedo meifiique. La fontanela posterior,
tianguiar y situada entre los huesos parietales y occipitales, puede estar casi cemada al momento
de nacer. A {a palpacion deben aparecer blandas, pero sin protrusiones ni deprasionss. Si el racién
nacido Giene menos de 24 horas, pusde presentar caput succedaneum (edema localizado,
congestion y pefequias en &l cuero cabelludo, cruzando l1as linsas de suturas). La cara del recién
nacido es pequena y redanda, con la mandibuka aigo hundida. La cara ha de ser simética {con fos
ojos iuales), ambos lados de [a boca daben ser simétricos cuando el nifio succiona o llors, ¥
ambos lados de Ja cara han de ser mdviles. Se prestara alencidn a la expresion facial del recién
nacido, que puede indicar distés o salisfaccidn. El recién nacido practicamente no Liene cejas, pero
puede lener pestanias muy fargas. Los ojos de fos nifios blancos acosiumbran a ser azules o grises,
mienlras que los de ofras razas son més oscuros. Todos los nifios nacen sin refisio de parpadeo.
Las pupilas han de reaccionar a [a luz por igual. Probablemente el recian nacido posee vision
binocular y en color, Su vision tiene agudeza méxima a una distancia da 20 cm del objeto,

Nariz y boca: Naniz achatada y blanda, secrecién acuosa y sin presencia de aleleo nasal. Fl olfato
esta muy desamollado. Los labios del recién nacido, de color rosaceo, suelen eslar secos. Sus
encias feben tener un color rosa saludable, y han de verse las yemas de los dientes. El sentido dal
gusto del recién nacido estd mucho mas desaroltado que el de 'a vista o & oido.

El anto: Llorara de forma espontanea durante el examen, fijese en fa naturaleza, tono, intensidad,
frecuencia y esfuerzo def lanto. El llanto ha de ser de tono normal. Su intensidad variara con la
respiracitn del bebe.

Qidos y cuello: En un recién nacido a término, 12 formacion del carlilago da soporte y consistencia a
|a oreja. Su linea superior del pabelicn tiene que estar con la finea de los ojos. El cuello es corto
debil, con pliegues cutdneos humedos y profundos en los que fagilmante pueden formarse postulas.
Cuando gire la cabeza da un bebe, su barbilla ha da detenerse sobre Ia mitad de los hombros.



La piel: Al nacer, ia piel del bebe es de coler rojo plrpura y clandtica, pero a 1as pocas horas séio
persisten ciandficas las palmas de las manos y las plantas de los pies. Nomalmenle, la
pigmentacién varia segln la raza. El recién nacido normal tiene numerosas marcas cutineas
unicas, como por ejemplo: mifium, lanugo, eritema {oxico, pefequias, telangiectasia supedficial. La
vermix es una suslancia proteclora, de color blanco y aspecto manfecoso, que recubre la piel al
nacer. Aunqua fingimente acaba por absorverse, puede apreciarse en los plisques cuténeos varios
dias despuds del nacimfento.

Espalda y extremidades: Los recién nacidos tienen las piemas arqueadas, los ples planos y las
exlremidades frias. Los pliegues deben estar a lamisma altura,

Tarax y sistema respiratorio; Ef tdrax del recién nacido es cilindrice, con didmetros antero posterior
y lateral iguales. Las costillas han de ser flexibles. La frecuencia respiratoria normal es antre 25 y 40
respiraciones por minuto, superficiales y atxominales y con un fitmo ligeramente imegular.
Circutacion: La frecuencia cardiaca de! recién nacido varia con el llanto, fa aclividad, ef suefio y fa
alimentacion, pero la frecuencia nomal se sitba alrededor de 120 — 160 latidos por minuto. Posee
una presion artenal igual a 50 - 70 mmhg de sistdlica y 25 — 40 mmhg de diasidlica.

Abdomen: Normalments &s cilindrico y ligeramente proluberante. Ef cordén umbilical presenta una
vena central mas gruesa y dos arlerias mas finas. Ei estdmago fiene una capacidad de 30 - 40 ml,
presanta una mucesa delicada y musculatura poco desarrollada. Presanta secrecion salival escasa.
Et intestino presenta un famaio de 3 metros, poco desanollo de la inervacion de la pared intestinal,
Las deposiciones pueden ser de {ipo meconio, de fransicidn o amarilio cre; con una frecuencia
intestinal igual a 2 ¢ 3 veces al dia.

Genitales: El recién nacido ha de crinar en las primeras 24 horas de vida. La ofina no es
concentrada, opace ni hematica. Posee un color amarillo, es inedora, el nimero de micciones
diartas es de aproximadamente 15 — 28, y posee una diuresis de 1 — 3 mifKgth. En la recien nacida
femenina se pueden presentar secreciones blancas o sanguinolentas, que son normales. En el
recién nagido masculino los testicules deberdn de estar en fas bolsas, los cuales bajan a las 30
semanas de gestacion”. {26, 28).

"Los recién nacidos de prelémiing, son aquelics que nacen antes de ta semana 38 de gestacion, sin
impodtar su pasao.
Se identifican diversos faciores que se asocian con ¢ lrabajo de parto de pretémino:
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Antecedentes Melemos:

Enfermedades cronicas:

diabeles

enfermedades renzies

enfermaiades cardiovasculares
enfermedades respiratofias

Exposicion in ttero al dietil estibestrol (DES).
Anomalfas del aparato reproduclivo.

Falta de peso {anles del embarazo).
Tabaquismo.

Edades extremnas {menor de 18, y mayor de 35 afios),
Trabajo de parte preténmino previo.

Embaraze actual:
Aumento inadecuado de peso.
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Enfermedad matera aguda:
hipertensién inducida por el embarazo
infecciones del sistema unnario
carinampionilis, infeccion vaginal
Hemomagia antes del parto.
Ispinmunizacidn.

Rotura premaiura de membranas.
Gestacion miltiple.

Polihidramnios.

Refencion dg dispositivos intrauterino.
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u Factores fetales:

# Anomdlias felales.

« Muerte fetal intrauterina,
% Infecion.” (23)

“Los problemas del RN pretérmino mas frecuentes son:
Hipotermia.

SOR.

Hipoglicemia.

Infeccion.

Hiperbilirrubiremia.

Apnea.

Anemia.

Hipotension, oliguria.” (26).

YWY W YWY

“Los RN de postérmino son aquelios que nacen con una edad gestacional mayer de 42 semanas de
gestacion”. (23)

1os problemas del RN de poslémmino mas frecuentas son:

# Hipoglicernia.

# Asfxa neonalal

~ SDR:

8) Neumonia por aspiracion.

b) Hipertension arterial.

¢] Neumotdrax.” {26)

En un estudio reatizado en ¢l afio 1984 en of Servicio de recién nacidos del Hospital Pereira Rossell,
Montevideo, Uniguay; se analizaron las caracteristicas det control del embarazo y su relacion con
distinlos aspeclos de morbimorialidad neonatal, destacéndese de éste trabajo el muy dajo nivel socio
econdmico y cultural de tas madres, lo que fue considerado en primer lugar como causa determinante
de embarazo de riesgo. Se observd un alto porcentaje de embarazos no controtados (34%), o de
embarazo de captacién tardia en aquellos que se controlaron, destacdndose una mayor
morbimortalidad neonatal en ¢ grupo de embarazos mal controlados o no controlados, con un
porcentaje de madres adolescentes de un 23%.

Pasados 10 afios de éste estudio se realizd un nuevo trabajo, con iguales objetivos que el anterior y en
el mismo Senvicio, obleniéndose los siguienfes resultados: un gran porcentaje de madres adolescentes
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son primigestas, que confrolan en forma lardia su embarazo; con un porcentaje de 30% de embarazos
no controlados. El porcentaje de pretémmings fue mas elevado en las madres adolescentes que en [a
pobtacibn de madres adultas, con resullades estadisticamente sionificativos.

La morbilidad asi como fa mortatidad precoz fue elevada en fas madres mas jovenes. {12).

En otro estudio consultado, analiza diferentes faclores de riesgo perinatales refacionado al conlrol

prenatel y nivel educacional de lz poblacion, que asistid a ta Cooperativa Médica de Canslones

(COMEGA), en ¢! periodo comprendido enfre el 1° de enerc de 1992 y el 31 da diciembre de 1994, Los

resuitados fueron:

- Un 6,9% de usuarias menores de 12 afies; ¢iffa baja si la comparamos con Ia poblacion hospitataria
donde sabemos que las adolescentes constifuyen hoy, aproximadamente un 20% ds las madres.

- Un 86.2% de embarazadas bien controladas {mayor de 4 confrofes); si o comparamos con los
datos que nos brinda el 5.1.P. para 1993, el resultado es francaments superior a las cifras de
Uruguay en general {75%), pero mas bajo que los valores de las mutuglistas del interior {26%).

- Se puede dislinguir una tendencia a un menor contrel del embarazo en adolescentes {80,8%), que
en madres aduftas (86,5%). .

- LIn9.8% fueron recién nacidos prelérmines. (#1).
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OBJETIVO GENERAL:
a  Describir la refacidn del control prenata! en la edad gestacional del recién nacido.

QBJETIVOS ESPECIFICOS:

o Conocer el nimere de embarazadas que se realizanon & contro! prenatal precoz.

o Conocer el niimero de embarazadas que se realizaren el control prenatat tardio.

o ldentificar |2 edad gestacional de los recién nacidos, de las madres, que se realizaron &l control
prenatal precoz y 1ardlo,

VARIABLES:

++ CONTROL PRENATAL:

« DEFINICION CONCEPTUAL: Es la serie de contactos, enlrevisias o visitas programadas de la
embarazada, con infegrantes de! equipo de salud, siendo este periodo con un minimo de 5
controles. (26)

Precoz: es la visita que se realiza dentro del primer frimestre de la gestacién (12 semanas). (20).

Fandio: es la visita que se realiza posterior a las 12 semanas de gestacion. {20),

+ DEFINICION QPERATIVA: semanas que {ranscurren desde la fecha de la dltima menstruacion,
hasta la fecha del primer control prenata!, )

« CATEGORIZACION:

- Precoz,

- Taddio.

» EDAD GESTACIONAL:

= DEFINICION CONCEPTUAL: se determina a partir de! primer dia da la 0kima mensfruacion, cuando
4sta es sequra, hasta el nacimianto, y por ¢f examen clinico del recién nacido; en nusstro medio es
el Método Capuro. {26).

+ DEFRNICION OPERATIVA: semanas de gestacion al nacimiento.
CATEGORIZACION; (23).

- menor de 38 semanas, {prelémming).

- 0e38a4? semanas, (lermino).

- mayor de 42 semanas, {postémino),

» EDADDE LA MADRE:

s  DEFINICION CONCEPTUAL: periodo en gfios que transcurme desde el nacimiento hasta la fecha
actual.

»  CATEGORIZACION: (23).

- menor de 18 afos

- enire 18y 35 afos

- mayor de 35 afios

12



SUJETO DE ESTUDIO:
Binomio madre-hijo, eonstituide por mujeres primigestas, sin patologias previas & embarazo, con
conleoi prenatal, que cursan el puerperio inmedialo y sus recién nacidos.

DISENC:

Se redlizard un estudio descriplivo transversal de todas les mujeres primigestas, sin patologia previa al
embarazo y sus recién nacidos, hospitalizadas en &l Centro Hospitalario Pereira Rossell, durante el
pericde comprendico ente ¢l 1° y ¢l 31 de mayo del 2000; excluyendo aquellas mijeres que no se
realizaron control prenatal.

RECOGIDA DE DATOS:

« INSTRUMENTO: Se elabord una planilla.

* FUENTES: histeria clinica y camet perinalal, de mujeres primigestas, sin patologias previas al
emharazo, que cursan € puerperio inmedialo, en e Hospital Pereira Roszell, en el periode
comprendido entre & 1° al 31 de mayo de 2000. _

o  METODO: La recofeccion de datos seré realizada en ¢! Ceniro Hospilalario Pereira Rossell, Servicio
de Ginecolocologia, s8'as de puerperio, en el periode comprendido enlre el 12 ¥ el 31 de mayo dal
2000; por & estudiantes dei Instituto Naciona! de Enfermeria, distibuyéndose los 3 diss de fa
siguiente manera: seis dias para un estudiante y cinco para cada uno del resto de elfos.

Diariamente s& realizard una revision de las histodas dinicas y camet perinslales, de todas las

puérperas que ingresen al senvicio enlre tas 0 y 24 horas det dia anterior. Se registrardn en la planilla

eleborada, los datos de fas mujeres primigestas, sin patologla previa el embarazo, con control prenatal y

1a edad gestacional de sus recién nacidos.

También se llavar3 un regisire de la cantidad de parlos que hubo en ese perioda en dicho hosgpital.

AMALISIS:
Los dalos se agniparén en tablas de frecusncia absoluta, refaliva vy relativa porcentua); y se
reprasentaréin medisnte graficas circulares e histogramas.

LIMITACIONES DEL PROYECTO:

o Ausencia de informacion de los sujetos en estudio.
o Falta de consentimiento da los sujetos en estudio.
a Inadecuada calidad de los registros.

PiAN OF TRABAJO:

PERSONAL: 6 internos de Licenciatura en Enfermerie.

1 tutora Licenciada en Enfermeria.
Recopifacion de! material: 28hs/semana/persona; 3 semanes.
Hlaboracion del proyecto: 2Bhsfsem/persona; 3 semanas.
Recoleccion de dates: 12hs/semipersona: 1 mes.
Tabulacian y anilisis: 3éhs/semfpersona: 2 semanas.
Preparacién del informe fingl: 26hsfsem/persona; Z2semanas.

C
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MATERIALES:

Compuladorg, impresora, scanners
Hojas: 500.

Lapiceras.12

Lépices:6

Gomas:6

Folocopiag: 350

Material bibliografico.

YV Y Y YYYE

a RECURSOS FINANCIEROS:
La firanciacion def proyecto estars a'carge de los ejecutores.

PRESUPUESTO:

Hojas: $300

Lapiceras: $36

Lapices: $12

Gomas: $6

Foltocopias: $350
Encuademacion: $120

Copias de tesis: $9300
Cartuchos para impresora: $600
Boletos (1080): $10000

Ctros: $1200

Gastos inesperados: $600
Sumarian un total de aproximadamente: $13024.
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o CRONOGRAMA DE GANNT:

MARZO

ABRIL

MAYC

SETIEMBRE

20-26 | 27-02

03-0%

10- 18

16-23

24-30

w07

08-14 [ 15-21

2228

29-2

2§03

p4-10 11-17 Aq,mjmm.g

Reconilacion
de material

L 4

Elaboracian
del proyecto

Recoieccion
e daios

Tabulzacion y
andlisis

Preparacidn
del Informe,
final i

¥
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EDAD DE LA MADRE (afios) o
0-18] | 18-35 |36 y mas | ]
[Fum. | [ [ ]
[FECHA 1ER CONTROL | | L
SEM. AMENORREA AL 1ER
CONTROL PRECOZ TARDIO
[FNAC.RN. | T - [ ]
EDAD GEST. DEL R.N. {2emanas) o
PRETERMINO | [ TERMING POSTERMINO | |
FECHA TOTAL DE PARTOS |  POB. EN ESTUDIQ

TOTALES
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