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INTRODUCCION.

En México entre los afios 1990 y 1999 |a tasa de mortalidad materna desciende de 7.4 a
6.9 defunciones registradas por cada 10 mil nacimientos, siendo las madres adolescentes las
més afectadas por los riesgos que traen consigo. Cabe sefidlar que e Estado de México
tiene e tercer lugar de las entidades con mayor mortalidad materna a nivel nacional, por
eso se ha intensificado una mayor cobertura prenatal, donde cobraron gran relevancia los
programas de promocién de salud materno-infantil, entre los que se destaca el Programa de
Control de Embarazo y Parto.

Podemos decir que los programas de salud en México hechos por e gobierno para
combatir la Desnutricion y € apoyo a las mujeres embarazadas principalmente como es €
de “Nutricion y Salud” de la Secretaria de Salud y del IMSS (Coplamar, Solidaridad,
Pronasol y Progresa, que ha sido el mismo programa, solo con diferente nombre a través de
los sexenios) no alcanzan a cubrir toda la poblacion, han sido insuficientes para resolver el
problema, esto condiciona a que los nifios no tengan €l crecimiento y desarrollo adecuado y

gue las mujeres embarazadas tengan productos con desnutricion al nacer.

La investigacion se realizd con la finalidad de conocer si realmente las mujeres que
tienen control prenatal determinan una nutricion adecuada del producto en relacion con

aquellos productos que durante su gestacion la madre no recibié control prenatal.

El presente trabajo se enfoca principamente a los productos recién nacidos, en una
poblacion semi-rural donde las mujeres se dedican a hogar en su mayoria, y que en
ocasiones la educacién de este tipo de zonas se pasa de madres a hijas de acuerdo a la
ideologia que predomina en la entidad, para controlar su embarazo sin necesidad de acudir

aconsulta prenatal .

Cabe mencionar que la investigacion redlizada podra volver més sblido € pilar
desarrollado en la préctica clinica como construccion de la profesion de Enfermeria, que



paso a paso se vareforzando paratener €l reconocimiento que se merece dentro del éreade
lasalud.

En el capitulo uno se presenta la fundamentacion del tema de investigacion integrado
por la descripcion de la situacion del problema asi como la justificacion del estudio lo cual

nos permitira encontrar el marco de partida de esta investigacion.

El capitulo dos pertenece a marco tedrico en el cua se profundiza todos los
elementos tedricos necesarios para poder entender desde el embarazo hasta los €lementos
antropol6gicos y antropométricos determinados para designar un grado de nutricion del

recién nacido.

En el tercer capitulo se aborda la metodologia de la investigacion que comprende €l

tipo de estudio, disefio, asi como las variables e indicadores del estudio.

En e cuarto capitulo se hace referencia de las caracteristicas de la poblacion de
estudio, los criterios de seleccion, el procesamiento de datos, las fuentes y los métodos de
recoleccion para finalizar con la presentacion de los resultados de la investigacion en donde
se muestra la redaccion, descripcion y andlisis de la informacion representada mediante

cuadrosy graficas.

Y enlos ultimos capitulos se lleva a cabo el andlisis e interpretacion de los resultados,
conclusiones, recomendaciones, anexos, glosario de términos y bibliografia, siendo en

orden correspondiente al 5, 6, 7, 8, 9y 10.



1. FUNDAMENTACION DEL TEMA DE INVESTIGACION.
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Esta bien establecido que hasta mediados del siglo XX latasa de mortalidad materna
era elevada, situdndose alrededor de 200 muertes por cada 100.000 nacidos vivos. Sin
embargo no era considerada como problema prioritario de salud publica, en virtud de que €
numero de defunciones a causa de complicaciones del embarazo, parto y puerperio, era
relativamente peguefio en relacion a total de muertes femeninas provocadas por otras

causas (http://wwwCONTROL-PRENATAL/EVALUACIONDELCONTROLPRENATAL.../4AHTM)

En México entre los afios 1990 y 1999 |a tasa de mortalidad materna desciende de 7.4
a 6.9 defunciones registradas por cada 10 mil nacimientos, siendo las madres adolescentes
las més afectadas por |0s riesgos que traen consigo. Cabe sefialar que el Estado de México
tiene e tercer lugar de las entidades con mayor mortalidad materna a nivel nacional, por
eso se ha intensificado una mayor cobertura prenatal, donde cobraron gran relevancia los
programas de promocion de salud materno-infantil, entre los que se destaca el Programa de
Control de Embarazo y Parto. Podemos decir que los programas de salud en México hechos
por el gobierno para combatir la Desnutricion y el apoyo a las mujeres embarazadas
principalmente como es el de “Nutricion y Salud” de la Secretaria de Salud, y del IMSS
(Coplamar, Solidaridad, Pronasol y Progresa, que ha sido e mismo programa, solo con
diferente nombre a través de los sexenios) no alcanzan a cubrir atoda la poblacion, y han
sido insuficientes para resolver e problema, esto condiciona a que los nifios no tengan el
crecimiento y desarrollo adecuado, y que las mujeres embarazadas tengan productos con
desnutricion al nacer, ya gque con estos apoyos que el gobierno brinda a las comunidades
rurales sdlo unas cuantas personas se benefician siendo los de mejor posicién econémica
dentro de la regién, como por ejemplo las personas mejor conocidas como caciques. Por
otra parte, aungue la proporciéon en el total de muertes apenas sobrepasa el 1% en las
Ultimas décadas, su sola presencia ha sido motivo de preocupacion ya que es practicamente

evitable en casi todos los casos, através de medidas de prevencion, NAJERA 2001



A pesar de las ventgjas que ofrece el control prenatal en las mujeres embarazadas en
la Unidad de Toco-Cirugia (U. T. Q.) del Hospital Vicente Villada, se ha observado que
casi e 70% de las mujeres que acuden en periodo de expulsion no han gozado de ese
derecho el cual repercutira directamente sobre el producto.

Sabemos que la nutricidbn materna es uno de los factores que afectan tanto €l
crecimiento intrauterino como el peso a nacer, en los paises en vias de desarrollo las dietas
caldrico-proteicas son deficientes y la desnutricion es mas frecuente, en regiones rurales
principalmente, por o tanto el efecto independiente de la nutricion sobre el peso del recién
nacido esté fuertemente ligado 5 %9 desde el periodo embrionario hasta el nacimiento el
peso se incrementa unas 500 veces, de 6 gramos a los dos meses hasta los 3300 gramos
(peso medio en e sexo masculino) y 3200 gramos (peso medio en el sexo femenino) FAMOS
199 4l final de la gestacion, siendo que en la etapa feta (a partir del tercer mes) se
desarrollan los tgjidos neural y conectivo, musculos, huesos y comienza la aparicion del
tejido adiposo, pero tampoco debemos olvidarnos de los factores placentarios y
feetal @s,"Mim://www.docenciamed.uchile.cljposiobstetrcial Textos/037.htm ya que los factores genéticos,
constitucionales, infecciosos y malformaciones congénitas son atribuibles a las ateraciones
del crecimiento y desnutriciéon perinatal, es por eso que la frecuencia de desnutricién al

nacer en los diferentes paises del tercer mundo tiene un intervalo amplio que va de 3 a
43% (LEIS, 1999)

Por lo tanto para no caer en prejuiciar la realidad se determiné esta investigacion la
cual pretende determinar el grado de nutricion de los productos de mujeres que recibieron
Control Prenatal durante la gestacion en relacion a los productos de mujeres gue no
recibieron control prenatal durante la gestacion en el Hospital General “Vicente Villada”
del Instituto de Salud del Estado de México.



1.2 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION.

Sabemos que e control prenatal es una serie de acciones y procedimientos
sistematicos y periddicos encaminados a la prevencion, diagndstico y tratamiento de los
factores de riesgo que se presentan durante el embarazo, que puedan condicionar morbi-
mortalidad materna y perinatal, para que se pueda culminar con un recién nacido de buen
estado nutricional. WWE ¥ €199 pentro del Control Prenatal se debe tener en cuenta
muchas caracteristicas individuales de las mujeres, por gemplo: provenientes de zonas
rurales, edad, antropometria, antecedentes personales patoldgicos y no patoldgicos,
antecedentes gineco-obstétricos, etc; asi como también la exploracion fisica obstétrica
dentro de la consulta en la cual se debe valorar: fondo uterino, que se localiza sobre la
sinfisis pubiana desde las 12 semanas de amenorrea y puede ser medido desde su ge
longitudinal obteniendo indirectamente una estimacion del tamafio fetal y e progreso en
cada consulta (aumenta de 1 a 2 centimetros gradual mente desde la semana 13 hasta 33.5
cm. a la semana 40 segun la tabla elaborada en e centro Latino Americano de
Perinatologia); estimacion clinica del peso fetal, que es dificil determinar ya que exige
experiencia para la determinacion, pero que podemos auxiliarnos por la tabla hecha por
Juez y col. (donde refieren que puede aumentar desde 130 hasta 260 gramos semana mente
desde la semana 28) http://www.CONTROL PRENATAL 7Ginecol ogia-cuidadosprenatal es.htm que permite un
diagnostico adecuado para la edad gestacional; latidos cardiacos fetales, auscultables con
estetoscopio de Pinard desde la semana 20 y con equipo ultrasonografico desde la semana
10 considerando la normalidad de éstos en un rango de 120 — 160 latidos por minuto, y que

el aumento o la disminucion de los mismos son signos de hipoxia fetal; movimientos



fetales, que se perciben entre las semanas 18 y 22 signo de salud fetal; estimacién del

Volumen de Liquido Amniético (VLA), que se determina con precision por ultrasonografia

httD://WWWCONTROLPRENATAL?ARTICULOl.htm; la presentacion, situacion y grado de encajamiento,
a igua que la pelvimetria, cobran mayor relevancia en las Ultimas semanas (semana 36
aproximadamente) pronosticando un parto eutocico o0 una cirugia de cesérea; signos vitales
de la madre, peso, talla, signos y sintomas de alguna patologia en e embarazo son
esenciales durante todo el control prenatal (“ASN! 202 gp establece una periodicidad de
consultas determinada por los factores de riesgo detectados, la magnitud de la poblacion
obstétrica y los recursos humanos disponibles, efectudndose por 1o general una consulta

mensual mente hasta las 28 semanas de amenorrea, cada 3 semanas hasta la semana 36 y

cada 7 dias hasta @ nacimiento del prOdUCtO httD://WWW.CONTROLPRENATAL7ARTICULOl.htm. Por

todo lo anteriormente referido nace la inquietud de conocer la verdadera frecuencia de
mujeres que acuden a Hospital con control prenatal y pacientes que acuden sin este
beneficio, evaluando la repercusion directa sobre el grado de nutricidn y bienestar integral
del producto.

1.3 0OBJETIVOS
1.3.1 GENERAL:

Determinar lainfluenciadel control prenatal de mujeresy € grado de nutricion de sus
productos, atendidas en el Hospital General “Vicente Villada® del Instituto de Salud del
Estado de México.

1.3.2 ESPECIFICOS:
- Evauar el control prenatal |levado a cabo dentro del Hospital General “Vicente
Villada’ del Instituto de Salud del Estado de México.
- Clasificar @ grado de nutricién de los productos de mujeres atendidas en €
Hospital Genera “Vicente Villada’” del Instituto de Salud del Estado del
Meéxico.

- Determinar €l beneficio del control prenatal en mujeres embarazadas.



Evauar el grado de nutricion de recién nacidos en una zona semi-rural mediante
pardmetros somatométricos de madres con y sin control prenatal durante el

embarazo.



2. MARCO TEORICO.

2.1 ElIEMBARAZO.

Una vez que los espermatozoides y los Ovulos se han desarrollado mediante la
meiosis y la maduracion, y 1os espermatozoides han sido depositados en la vagina se puede

producir el embarazo.

2.1.1 Fecundacion y embarazo.

a) Embarazo: Una secuencia de acontecimientos que generalmente se componen
de la fecundacién, la implantacién, el crecimiento embrionario y €l crecimiento
fetal. Y finaliza con el nacimiento aproximadamente alos 280 dias.

b) Fecundacion: Es la union del 6vulo con el espermatozoide, proceso que sefiala
€l inicio del embarazo. Durante €l coito los espermatozoides son depositados en
el fondo del saco vagina posterior, en cantidad de 80 y 110 millones por
mililitro. Cada eyaculacion normal consta de 3 a 5 ml. de semen. El 80% son
formas méviles. El promedio de vida del espermatozoide es de 4 a 6 dias, pero
su poder fecundante lo conserva solo durante 48 Hrs. Una vez depositados
hacienden por la cavidad uterina mediante autopropulsion flagelar y a una
velocidad de progresion de 1.5 mm por minuto, recorriendo la trompa hasta

alcanzar € tercio externo, lugar donde se efectua la fecundacion.

c) Implantacién: También Ilamada nidacion, es la etapa de la reproduccion en el
gue € huevo fecundado llega a la cavidad uterina'y es cubierto por una capa de
tejido decidual; esto ocurre en el dia 21 del ciclo menstrual (fase protectonica),
en que las condiciones de la mucosa son muy propicias (mayor vascularizacion,

abundante glucdgeno) para su implantacién y nutricion.



2.2 ADAPTACIONES BIOLOGICAS DEL APARATO REPRODUCTOR DURANTE EL
EMBARAZO. (Tabla1).

2.3 ADAPTACIONES FISIOLOGICAS DE LOS APARATOS Y SISTEMAS
CORPORALES DURANTE EL EMBARAZO.

La gestacion produce cambios fisiol6gicos en todos |os sistemas organicos maternos,

lamayoriade los cuales vuelven asu funcién normal tras €l parto. (Tabla?2)

2.4 CAMBIOS METABOLICOS GENERALES.

)
b)
c)
d)
€)
f)
9)
h)
i)
)
K)
1)

Aumenta el metabolismo durante el embarazo.

El aumento del peso promedio esde 10 a 13 KG el cual se reparte como sigue:
Feto: 34 kg

Placentay membrana:0.7 kg

Liguido amniético: 0.9 kg

Utero: 1.1 kg

Mameas:. 1.4 kg

V olumen sanguineo aumentado: 0.9 — 1.8 kg

Liquido extravascular y grasa: 1.8 — 4 kg

El incremento de agua durante el embarazo es de 7 ml aproximadamente.

El feto, placentay liquido amnidtico contribuyen con 3.5 litros de liquido.

El aumento del volumen sanguineo del liquido intersticial y de los 6rganos

maternos hipertrofiados contribuyen con 3.5 litros de liquido.

2.4.1 Cambios del sistema endocrino

a) Tiroides: Aumento en lavascularizacion e hiperplasia: aumento de latiroxina

(T4); eincremento de un 25% en la tasa metabdlica basal .



b) Paratiroides: Aumentan tanto la concentracién de hormona secretada como
el tamafio de las glandulas.
c) Hipofisis:

- Ligerahipertrofia durante el embarazo.

- Hipdfisis anterior; prolactina responsable del inicio de la lactacion
después del alumbramiento.

- Hipdfisis posterior: libera oxitocina (para producir contracciones
uterinad)y vasopresina ( para estimular €l efecto vasoconstrictor y
antidiurético).

d) Suprarrenales:
- Sufren poco cambio estructural. Los niveles de cortisol regulan el

metabolismo de carbohidratosy proteinas.

€) Pancreas.

- Produccion aumentada de insulina

2.5 ASPECTOS PSICOSOCIALES.

2.5.1 Generalidades:

- La mujer tiende a hacerse mas dependiente, y necesita una
alimentacién abundante para poder nutrir a descendiente en
desarrollo.

- Las mujeres embarazadas pueden necesitar los programas de

servicios sociaes.

2.5.2 Etapas Psico-sociales del embarazo.
- Etapa de anticipacion: Las mujeres se preparan para €l rol de madres
expectante e interacttan con bebesy nifios.
- Etapa de la luna de miel: Asumen su rol totalmente y puede que

inicialmente busguen ayuda entre los miembros de la familia



- Etapa de meseta: El rol se gercita de manera completa, la madre
expectante valida la suficiencia del rol actual.

- Etapa de liberacién: Empieza la etapa de resoluciéon e incluye la
finalizacion del rol, de embarazo en este caso, que generamente

concluye con €l trabajo de parto.

2.5.3 Significado y efecto del embarazo sobre la pareja.

- El compafiero masculino experimenta cambios en la percepcion de
sus espacio corporal desde el octavo mes de la gestaciéon hasta el
tercer mes del postparto.

- Los hombres también pueden experimentar cambios fisicos y
psicoldgicos durante el embarazo de su compariera.

- Las tareas esenciadles para una mujer embarazada o la parga
incluyen:

La toma de conciencia de que esta embarazada y la incorporacion del feto en la
imagen corporal.

Preparacion parala separacion fisica del recién nacido con el nacimiento.

Resolucion, identificacién de conflictos que acompafian a la transicion del rol,

preparandose asi para un funcionamiento armonioso de lafamilia.

- Lasreacciones emocionales frecuentes en el embarazo incluyen:

Primer trimestre: Ambivalencia, Temor, fantasias, ansiedad.

Segundo trimestre: Bienestar necesidad aumentada de aprender sobre el
crecimiento y desarrollo fetal, narcisismo, pasividad, introversion (puede
parecer egocéntricay auto centrada).

Tercer trimestre: Se siente torpe, pesada, no atractiva; se hace mas introvertida;

reflexiona sobre su propiainfancia.

2.6 DESARROLLO FETAL Y PERIODOS DE CRECIMIENTO FETAL.

2.6.1 Denominacion de los periodos de crecimiento fetal.



En €& crecimiento y desarrollo del producto de la gestacion se consideran tres etapas

diferentes:

1. Semanas 1 a3. Periodo Pre-embrionario.
Se produce lafecundacion del 6vulo y el desarrollo del producto de la concepcion hasta

gue se forman las tres etapas del disco embrionario.

2. Semanas 4 a 8. Periodo embrionario.

Crecimiento rapido, diferenciacion tisular y formacion de todos los 6rganos principal es.

3. Semanas 9 a40. Periodo fetal.
Se produce €l crecimiento y desarrollo de los principales 6rganosy diferenciacién de los

aparatos y sistemas corporales.

2.6.2. Periodo 1: Periodo pre-embrionario.

¢ Primera semana
e Fecundaciony formacion del cigoto (30 horas).
e Segmentacion del cigoto en 12 a 16 blastomeros: moérula (dias 2y 3).
e Formacion del blastocito (dia4).
e Fijacion del blastocito (dias5 a 8).

¢ Segunda semana.
e Formacién de las capas citotrofoblasticas (interior) y sincitiotrofoblastica
(exterior) (dia7y 8).
e El trofoblasto invade el endometrio y |os sinusoides maternos (dia 8).
e Aparicion delacavidad amnidtica (dia 8).
e Formacion de las redecillas lagunares (dia 9).
e Establecimiento de lacirculacion utero placentaria primitiva (dia 11).

e Formacion de las vellosidades corionicas primitivas (dia 13).



e Desidualizacién de lamucosa uterina (dia 14).

e Desarrollo de laldamina precordia (dia 14).

¢ Tercera Semana.

e Formacién de los vasos sanguineos dentro de las vellosidades coridnicas
(dia 13).

e Gastrulacion o conversion del disco embrionario bilaminar en e disco
trilaminar (dia 14).

e Desarrollo sostenido del corion, con formacion de las vellosidades
coriénicasterciarias (dias 15 a 20).

e Desarrollo del tubo neural (dia 18).

e Formacion de somitas (dia 20).

e |nicio delacirculacion sanguinea (dia 24).

2.6.3 Periodo Il: Periodo embrionario.

Durante este breve lapso (cuatro semanas), € desarrollo embrionario es
exageradamente rgpido. Se forman todos |os 6rganos internos y externos importantes y 1os
aparatos y sistemas corporales, proceso llamado organogénesis. EI embrién cambia de
forma, y a las ocho semanas ya son reconocibles los principales aspectos externos del
cuerpo (morfogénesis), ésta etapa de crecimiento y desarrollo entrafia € potencia de las
principales malformaciones congénitas s e embridén queda expuesto a diversos agentes

teratdgenos, como farmacos, productos quimicos, virusy otras sustancias.

¢ Semana4as8.
e Conversion del disco embrionario trilaminar en un embrién cilindrico con
formade“C”.
e Formacién de cabeza, colay pliegues laterales.
e Formacién del intestino primitivo a incorporarse € saco vitelino en €

embrion.



e Adquisicidon de una cubierta epitelial por el ombligo mediante ampliacion
del amnios.

e Establecimiento de la posicién ventral del corazén y desarrollo del cerebro
en laregion craneal del embrion.

e Diferenciacion de las tres capas germinales en los diversos tgjidos y capas
gue guedaran establecidos como aparatos y sistemas organicos principales.

e Aparicion del cerebro, extremidades, 0jos, orgjasy nariz.

e Adquisicién del aspecto humano.

2.6.4 Periodo IlI: Periodo Fetal.

Una vez establecidas las estructuras organicas basicas del embrion y cuando ya es
reconocido éste como ser humano, se le llama feto. Durante €l periodo fetal, que abarca de
lasemana 9 ala 40 de la gestacion, contindan el crecimiento y la diferenciacion de tejidosy
organos gue iniciaron su desarrollo durante el periodo embrionario, € crecimiento es
considerable; la longitud de la coronilla hasta la rabadilla pasa a ser de unos 30 mm hasta
cerca de 300 mm, cambian las proporciones corporales, y los mindsculos érganos fetales

empiezan afuncionar para satisfacer parte de sus necesidades metabdlicas.

¢ Semana9al2

e El tamafio de la cabeza fetal corresponde a la mitad del tamafio total del
cuerpo.

e Lalongitud delacoridnica larabadillase duplicaentre las semanas 9y 12.

e Los parpados se encuentran fusionados.

e Las extremidades superiores alcanzan sus proporciones normales, en tanto
que las inferiores no se desarrollan tanto.

e Son reconocibles los genitales masculinos y femeninos alas 12 semanasy la
produccion de eritrocitos se transfiere del higado a bazo.

¢ Semanal3alé.

e El crecimiento fetal es répido.



El feto duplica su tamafio.

Empieza a crecer e lanugo.

Se forman las uiias de las manos.

L os rifiones empiezan a secretar orina.

El feto empieza a deglutir liquido amniético.
El feto adopta el aspecto humano.

L a placenta esta total mente formada.

¢ Semanal7 aZ23.

El crecimiento fetal se vuelve lento.

L as extremidades inferiores acompl etan su formacion.

El cuerpo fetal queda cubierto por el lanugo.

El cuerpo queda cubierto por vérnix caseosa, que protege la piel del feto
frente a liquido amniético.

La madre percibe por primera vez los movimientos fetales cerca de la
vigésima semana.

Se formalagrasa parda.

¢ Semana?24 a?i.

Lapiel crece rapidamente, se observarojay arrugada.
Se abren los 0jos y se forman las pestafiasy cejas.

El feto se vuelve viable alas 24 semanas.

¢ Semana 28 a 31.

Se deposita grasa subcutanea.
Si e feto nace durante esta época puede sufrir sindrome de insuficiencia

respiratoria por inmadurez pulmonar.

¢ Semana 32 a 36.

¢ El aumento de peso es constante.

e Hadesaparecido €l lanugo del cuerpo, pero persiste sobre la cabeza.



e Crecen las ufias de las manas.
e Esta admitido que las posibilidades gque tiene el feto de sobrevivir si nace

durante estas semanas son buenas.
¢ Semana 37 a40.

e La grasa subcutanea se incrementa de manera constante, y los contornos
fetales se redondean.

¢ Las ufias de manosy pies estan totalmente formadas y rebasan las puntas de
los dedos.

¢ Han descendido ambos testiculos (en el vardn).

e El crdneo esta muy bien desarrollado y es mas grande que cualquier otra
parte del cuerpo.

2.7 TAMANOY PESO APROXIMADO DEL FETO DURANTE SU DESARROLLO

a. Primer mes: mide 0.6 cm.

b. Segundo mes: mide 3 cmy pesa 1l gramo.

c. Tercer mes. mide 7.5 cmy pesa 30 gramos.

d. Cuarto mes: mide 18 cmy pesa 100 gramos.

e. Quinto mes: mide 25 a 30 cmy pesa 200 a 450 gramos.

f. Sexto mes. mide 27 a35 cmy pesa 550 a 800 gramos.

g. Séptimo mes. mide 32 a42 cmy pesa 1100 a 1350 gramos.

h. Octavo mes. mide 41 a45 cmy pesa 2000 a 2300 gramos.



i.  Noveno mes. mide 50 cmy pesa 3200 a 3400 gramos.
2.8 EMBARAZOY NUTRICION

Si se toma en cuenta que € peso de un recién nacido es tan solo 5% del peso de su
madre y que tiene nueve meses para cubrir estas necesidades, se podria pensar que la
nutricion materna no influye en e crecimiento fetal. Sin embargo, €l desarrollo del feto se
encuentra directamente relacionado con factores nutricios maternos como el peso previo a

la concepcion y la ganancia de peso durante el embarazo.

En el peso materno previo ala concepcion se encuentra reflejado el estado nutricio de
la mujer durante todos los afios de su vida y tiene importancia no solo para el crecimiento
fetal. El inicio de la menarca, el mantenimiento de los ciclos menstruales y la capacidad de
la mujer para reproducirse se encuentran también ligados a su propio crecimiento y

desarrollo fisico.

Estudios en los cuales se ha analizado € resultado perinatal de las mujeres con un
estado nutricio desfavorable durante la infancia y la adolescencia, muestran gque estan
presentes un alto indice de muertes neonatales, a un después de ingerir cantidades
adecuadas de nutrimentos durante el embarazo. También se ha observado gque las mujeres
gue tuvieron un retardo en e crecimiento como recién nacidas, tienden a dar a luz a nifios
con retraso en el crecimiento. De esta forma, €l estado nutricio de un individuo no
comienza con la concepcion, ya que una mujer que llego al embarazo después de un
periodo fetal, infantil y adolescente con déficit nutricio, tiene grandes posibilidades de tener

un hijo con retraso en €l crecimiento.

2.8.1 Etapas del crecimiento normal y la nutricion.

El crecimiento prenatal normal se puede definir como aquel que transcurre sin

interferenciasy en cual se expresalatotalidad del potencial genético del individuo.



Este proceso implica la combinacién de periodos de divisién y de crecimiento
celulares que tienen lugar en las diferentes etapas del embarazo, y en los cuales se pueden
distinguir tres fases, la primera con predominio de la divisiéon celular, la segunda en la que
ocurre tanto divisién como aumento de tamafio celular, y la ultima que se caracteriza por €
aumento de tamario celular.

En la primera, e incremento de DNA indica que e crecimiento durante este periodo
ocurre Unicamente por decision celular. Esta fase se denomina de hiperplasia, tiene lugar en
las primeras ocho semanas y comprende, fundamentalmente, a la etapa de blastogénesis y
desarrollo embrionario. Durante |la segunda fase, la cantidad de DNA continda aumentando,
pero es acomparnada por un aumento concomitante de proteinas, o que indica que €l

crecimiento resulta también de un aumento en el tamafio celular.

Esta fase de hiperplasia — hipertrofia, se caracteriza por un aumento mayor de
proteinas y de peso, y se extiende hasta la trigésima quinta semana de embarazo. A partir
de entonces la division celular cesa y €l crecimiento fetal ocurre Unicamente por aumento

de tamafio celular o hipertrofia.

Los requerimientos nutricios serdn diferentes en cada momento y se encuentran
relacionados con cada fase de crecimiento. Asi, durante la blastogénesis y desarrollo
embrionario, donde tiene lugar la diferenciacion celular y e desarrollo de nuevas
estructuras, los requerimientos méas importantes son de aminoacidos y de micro nutrientes
como €l zinc y acido félico. Debido a tamafio pequefio del huevo y del embridn, en estas
etapas |os requerimientos son cuantitativamente insignificantes. Por o tanto, Unicamente
graves deficiencias nutricias podrian causar la muerte del blastocito o el embrién, que mas
frecuentemente se ha atribuido a cambios desfavorables en la mucosa uterina o
alteraciones en el proceso de la nidacién.

Laetapa fetal, que se extiende desde el tercero al noveno mes de embarazo, incluye el
desarrollo de los tejidos neural y conectivo, musculos y huesos. El tejido adiposo comienza
a aparecer en el cuarto mes, pero es hasta los Ultimos dos meses en que se deposita cerca

de medio kilo de grasa subcutanea.



Desde el periodo embrionario a nacimiento, el peso se incrementa unas 500 veces,
de 6 gramos a los dos meses, a 3500 gramos a |os nueve meses. Durante el mismo periodo,
el contenido proteico del feto también aumente en forma importante de 0.4 gramos a 362
gramos. El crecimiento es continuo y exponencial, mientras que la velocidad de
crecimiento varia durante la gestacion. Durante las primeras 20 semanas de embarazo. La
ganancia de peso embrio-fetal es escasay €l peso del feto y la placenta es précticamente
idéntico. Después de la semana 20, es notoria una disociacion entre ambas curvas, ya que €
peso fetal aumenta rapidamente hasta € termino, ganando 95% de su peso total en este
periodo y tiene requerimientos muy importantes de nutrientes en cantidad y calidad, asi

como de la actividad de los factores que regulan €l crecimiento.

2.8.2 El papel de la placenta.

La placenta es considerada un tejido fetal y desde este punto de vista es un 6rgano
activo que crece, que tiene su propio metabolismo y desempefia una funcion de
transferencia de nutrimentos de acuerdo con su grado de desarrollo. Entre los cambios
estructurales normales de la placenta que tienen lugar conforme avanza la gestacion, se han
descrito un aumento del 4rea de vellosidades (de 3.7 m? entre lasemana 20-25 a1l m? en la
semana 36-37), disminucion en el didmetro de las mismas (de 170 a 4 micras) y € grosor
del sincitiotrofoblasto (de 10 a 17 micras). Ademas de una superficie de intercambio
favorable, la placenta requiere de una perfusion sanguinea adecuada y de una

concentracion suficiente de oxigeno y de nutrimentos.

Al igual que el feto, el crecimiento de la placenta en el periodo embrionario,
depende al principio de una division celular, posteriormente de una combinacion
de division y aumento de tamafio celular. Al principio la placenta, crece mas
rapidamente que el feto, y al final del periodo prenatal mas lentamente,
normalmente, el feto tiene en las ultimas semanas una desaceleracion de su
crecimiento que se ha atribuido a las limitaciones en el transporte placentario de

nutrimentos.



Diversos autores han establecido, con base en datos de las curvas de peso
en funcién de la edad gestacional, que la ganancia de peso total disminuye
durante el tercer trimestre y que incluso declina, particularmente cuando el peso
total alcanza los 3000 g se ha establecido que los embarazos con feto Unico, que
el indice medio de crecimiento es de 250 g por semana hasta la semana 33, y
disminuye a 75 g semanales a las 40 semanas de gestacion, mientras en los

gemelares, es de 195 g por semana a las 31 semanas de gestacion.

El flujo utero-placentario esta determinado por varios factores como la talla y
peso materno pregestacional, la ganancia de peso neta, la tension arterial, el
volumen plasmético de expansion, el estado hematologico, la ingestion energética

y la actividad fisica en el embarazo.

2.8.3 Necesidades Nutritivas de la Gestante.

Nutricion: Es el conjunto de procesos mediante los cuales el organismo vivo
utiliza, transforma e incorpora en sus propias estructuras, una serie de sustancias

que recibe del mundo exterior, formando parte de los alimentos.

Su objetivo es triple: Suministrar energia, construir y reparar estructuras

organicas, y regular los procesos metabdlicos.

La nutricion de la embarazada debe considerarse en el contexto de un
organismo de estructura y de composicion quimica compleja, pero con capacidad
de adaptacion, de ahi que la dieta maxima de que “hay que comer para dos” o de
“satisfacer los antojos alimentarios” no sea cierta ni aplicable a todas las
embarazadas, y es preciso tener en cuenta su estado nutritivo previo, la actividad

desarrollada por la embarazada y su patron metabdlico.



Las recomendaciones en cuanto a alimentaciéon y nutricion de la mayor
embarazada, tiene como finalidad cubrir las necesidades nutritivas propias y del
crecimiento fetal, afrontar el momento del parto de una forma éptima y preparar la

futura lactancia. (Tabla 3)

2.8.4. La Alimentacion Normal Durante el Embarazo.

Es importante que la gestante conozca que hay determinados alimentos
imprescindibles en su dieta diaria, mientras que otros deben consumirse con

moderacién. Los mas importantes para cubrir las necesidades son:

Leche: Consumir 1 litro al dia para asegurar las necesidades de calcio y
fésforo.

Carne, pescado y huevo: Ricos en proteinas, vitamina B;» y hierro, se aconseja
las carnes rojas (ternera, buey, pollo sin piel, conejo, etc) y el pescado, los
huevos se consumiran 2 o tres veces por semana y una vez a la semana
higado de cordero, pollo o ternera.

Harinas y azucares: El pan debe proporcionar parte de la dieta diaria, pero con
moderacién. Es recomendable el integral, rico en vitamina B, y fibras. No
abusar del arroz, pastas y legumbres. Evitar al maximo los azucares,
mermeladas, miel, caramelos, bombones y pasteles.

Grasas: Es aconsejable el empleo de aceite vegetal (olivo y girasol) ricos en
acidos grasos esenciales. No abusar de los fritos.

Frutas: Comer 3-4 piezas al dia, sobre todo citricos, por su contenido en
vitamina C.

Verduras: Comer al menos un plato de verdura y otro de ensalada al dia, las de
hojas verdes y las de colorantes intensos (pimiento, tomate, zanahoria)
tienen mas vitaminas.

Sal y condimentos: No abusar de los picantes, ni de los alimentos salados. La

sal de mesa no debe ser suprimida solo en caso de enfermedad.



Bebidas: El agua es la mejor bebida, los jugos naturales son adecuados por su
aporte vitaminico, pero no deben contener mas de 2 a 3 piezas de fruta
(méas cantidad aumentara el aporte de azucares). Las bebidas alcohdlicas
deben suprimirse por el riesgo fetal.

2.8.5 Nutricion en Embarazos Especiales.

Algunos embarazos sin ser patoldégicos requieren ciertas atenciones
especificas desde el punto de vista nutricional. En el embarazo gemelar se debe
incrementar el aporte de proteinas de elevado valor biolégico y de minerales
(calcio, magnesio, hierro y oligoelementos). También se aconseja un suplemento
vitaminico, la misma actitud se debe tomar cuando se tiene un periodo

intergenésico corto.

En mujeres con actividad fisica importante, la racion energética debe ser
suficiente para cubrir las necesidades propias del embarazo y las de la actividad
desarrollada. También son mayores las necesidades energéticas de la
adolescente embarazada, puesto que se trata de una etapa de crecimiento y

desarrollo, que requiere ademas de suplementos vitaminicos y minerales.

A las mujeres vegetarianas se les debe recomendar dieta ovo-lacto-
vegetariana ya que la dieta vegetariana estricta no asegura un aporte suficiente de

vitaminas Bi», hierro, calcio, proteinas de alto valor biologico.

En los embarazos tardios (sobre todo en las mujeres que han tomado
anticonceptivos de forma prolongada) deben analizarse los niveles de vitaminas
del grupo B (fundamentalmente Bg), folatos, hierro y deben suplementarse, desde
el principio. Ademas en estas gestantes hay mayor tendencia a una ganancia
ponderal inadecuada, por lo que se debe ser mas estricto en el control del peso.



En caso de obesidad se debe limitar el aumento de peso a unos 6 a 7 kg
como maximo, las recomendaciones dietéticas deben ser estrictas: eliminaciones
de azucares sencillos (sustituir por almidones), mas verduras, hortalizas y frutas;
alimentos proteicos poco grasos, eliminando al maximo las grasa animales, y
lacteos parcialmente desnatados, se recomienda la ingesta de agua, infusiones,
caldos o zumos de hortalizas para detener sensacion de plenitud gastrica.
Conviene saber que los excesos energéticos presentan mayor riesgo de diabetes,

hipertension arterial y fendmenos tromboembdlicos.

Si por el contrario si se trata de embarazadas con insuficiencia ponderal, se
deben equilibrar las raciones, enriquecer las comidas, sin aumentar el volumen,;
pueden recurrirse a la leche en polvo dentro de la propia leche, afiadir queso

rayado a la pasta, verduras, comer frutas secas en las meriendas o en los postres.

2.8.6. Consejos Nutricionales.

Comer lenta y tranquilamente, evitando que pasen mas de 4 horas entre cada
comida.

Es aconsejable comer un desayuno variado, una comida no muy abundante,
una merienda ligera, cenar pronto y evitar las probaditas entre comidas.

Dejar que los alimentos se cuezan en su propio jugo sin aditamentos.

Para prevenir las caries se aconseja realizar enjuagues bucales con una
solucion alcalina, dado que durante el embarazo se produce una saliva
acida por las adaptaciones metabdlicas.

El peso se controlard de modo mas estricto, y si durante el primer trimestre su
aumento es mayor de 2 kg y sigue aumentando después del cuarto mes de

embarazo.

2.8.7. Alteraciones Secundarias a Transtornos Nutricionales.



Las alteraciones en la dieta de la gestante (por exceso o por defecto) puede
repercutir en el desarrollo embrionario, esto dependera del nutriente implicado y
del momento de la gestacion. Durante el primer trimestre es mas comun el aborto,
mientras que en el 2° y 3° trimestre el resultado suele ser un retraso del

crecimiento intrauterino u otro desorden funcional.

Tedricamente cualquier defecto o exceso de nutrientes podria repercutir en el
desarrollo embrio - fetal, pero la relacion causa-efecto solo se ha demostrado en

algunos:

Retraso en el crecimiento intrauterino en relacién con malnutricion protéico-
energética.
Defectos del tubo neural por déficit de acido félico.

Efecto teratogénico multiple por déficit materno de zinc.

2.9 LA ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD.

2.9.1 Introduccién a la Atenciéon Primaria de Salud.

La atencion primaria de la salud es la asistencia sanitaria esencial basada en
métodos y tecnologias practicas, cientificamente fundados y socialmente
aceptados, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad
mediante su plena participacion y a un costo que la comunidad y el pais puedan
sustentar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo, en un espiritu de
auto responsabilidad y autodeterminacion. La atencion primaria forma parte
integrante tanto del sistema nacional de salud, del que constituye la funcién central
y el ndcleo principal, como del desarrollo social y econdmico global de la
comunidad. Representa el primer nivel de contacto entre los individuos, la familia
y la comunidad llevando lo mas cerca posible la atencion de salud al lugar donde
residen y trabajan las personas y constituyen el primer elemento de un proceso

permanente de asistencia sanitaria.



La estrategia de atencion primaria de salud tiene varios elementos que de
forma integrada comprende diversos programas y son:
Programas dirigidos a poblaciones especiales: madre, nifio, trabajador, tercera
edad, incapacidad.
Programa para la salud general: alimentacién y nutricion, salud bucal, salud
mental, prevencion de accidentes, saneamiento ambiental.

Programas para la prevencion, proteccion y control de enfermedades, etc.

Las acciones para alcanzar las metas en atencion primaria son integrales; es
decir, afectan no solo a lo curativo, si ho fundamentalmente a lo preventivo y se
denominan asi: prevencion primaria (promocion y proteccion de la salud),
prevencion secundaria (curacién) y prevencion terciaria (rehabilitacion), aplicando

el concepto integral de la historia natural de la enfermedad.

Para alcanzar salud para todos a través de la atencion primaria y desarrollar
los programas propuestos es necesario adecuar y reorganizar los recursos
materiales y humanos de tal forma que funcionen por niveles ascendentes de
complejidad; desde los centros de salud hasta los hospitales de especialidades. El
cumplimiento de los objetivos trazados implica el uso de servicios basicos de salud

con participacién comunitaria, partiendo del propio ndcleo familiar.

2.9.2 Caracteristicas Generales de los Programas en la Estrategia de Atencion

Primaria.

Deben garantizar el acceso de toda la poblacién a los servicios de salud esencial,
esto implica en realidad, establecer prioridades primero con los grupos rurales
y urbanos marginados y dentro de ellos las familias y los trabajadores

expuestos a mayores riesgos.



Con respecto al contenido de los programas, deben acentuarse las actividades de
promocién y prevencion, combinandolas en forma adecuada con las de
tratamiento y rehabilitacién, los 16 elementos que componen la atencion

primaria a la salud son:

Salud materno-fetal.

Inmunizaciones.

Control de enfermedades diarreicas.

Control de enfermedades agudas.

Control de enfermedades de transmision sexual.
Salud mental.

Salud dental.

Prevencion, control y rehabilitacion de enfermedades cardiovasculares.
Prevencion de accidentes.

Control de enfermedades ocupacionales.
Erradicacion de la malaria.

Control de otras enfermedades parasitarias.
Erradicacion del vector de la fiebre amarilla urbana.
Alimentacién y nutricion.

Salud ambiental.

Salud publica veterinaria.

Entre las caracteristicas deben figurar la universalidad (toda la poblacién debe
tener acceso a los servicios), la equidad (igual oportunidad de acceso en todos
los niveles) y la continuidad (no deben ser esporadicos, como los servicios

moviles).

Debido a los cambios de caracter econdmico, social y demografico que pueden
ocurrir, conviene hacer un analisis y una seleccion cuidadosa de los posibles
elementos del programa que se necesita para satisfacer necesidades

prioritarias, como son las de salud materno-infantil, inmunizacion, lucha contra



las enfermedades diarreicas, etc. La alimentacion y nutricion, el abastecimiento
de agua y los servicios de saneamiento basico se consideran requisitos
fundamentales para la protecciéon de la salud, y se clasifican como actividades
interceptoras y de participacion de la comunidad.

A parte de la estructura programéatica que corresponde a cada caso particular, hay
gue destacar la necesidad de desarrollar los distintos programas de manera
que las atenciones prioritarias, las normales, las tecnoldgicas, los recursos y el
tipo de servicios de cada elemento constitutivo armonicen y se refuercen

mutuamente.

2.9.3. Participacion comunitaria.

La base fundamental de la atencion primaria de la salud, es que la
comunidad y los individuos dejen de ser objeto de atencidén y se conviertan en
actores gque conozcan, participen y tomen decisiones sobre su propia salud, y
asumen responsabilidades especificas ante ella. Los factores ideoldgicos,
politicos, sociales y culturales influiran en este proceso, y condicionaran la claridad
con gue se vean las relaciones entre la salud y otros aspectos de la vida de la

comunidad.

2.9.4 Educacion para la Salud.

Una de las estrategias de la atencion primaria de la salud, es que el individuo
y la comunidad conozcan, participen y tomen decisiones sobre su propia salud,
adquiriendo asi responsabilidades sobre ella. La Unica forma posible es que esto
se realice, es que la comunidad pueda tomar conciencia de cual es la situacion,
gue problemas ha de resolver por si misma y sobre que aspectos tiene derecho a

exigir solucion a nivel central.



Esta toma de conciencia y participacion no brota espontaneamente en la
comunidad, sino es propiciada a través de la apertura de espacios de discusion y
reflexion sobre aquellos problemas que mas los afectan. Aqui entra la educacion
para la salud como acreedora de esos lugares, convirtiéndose en instrumento
imprescindible para implicar responsablemente al individuo y la comunidad en la

toma de decisiones en la defensa y promocion de la salud.

La educacion para la salud debe generar el desarrollo de todas aquellas
potencialidades que transformen al individuo y la comunidad en duefios de su

propio destino, en constructores de alternativas y soluciones.

2.9.5. Programas materno-infantiles.

Los programas materno-infantiles, tienen actualmente una orientacion que
trata de establecer un equilibrio adecuado entre las actividades de tipo curativo y
preventivo. Estos programas se mueven rapidamente hacia el campo de la
prevencion y mas aun de la promocion (monitoreo del crecimiento, inmunizacion,
educacion para la salud, etc.), y las actividades curativas se orientan cada vez
mas hacia las enfermedades méas comunes, tratando de disminuir las altas tasas

de morbi - mortalidad infantil.

La misma orientacion se esta dando a la asistencia de la madre, con énfasis
en los servicios preventivos y curativos. Idealmente, los servicios pre y postnatales
y de planificacién familiar deben operar conjuntamente con el servicio infantil para

ofrecer un servicio integrado.

Anteriormente los servicios materno-infantil se centraban mas sobre los
aspectos de salud y enfermedad dentro de un marco de referencia biomédico.
Actualmente se trata de ampliar este marco incluyendo aspectos socioculturales y

ambientales relacionados con la salud.



El reto es combinar en los servicios materno-infantil lo mejor de los avances
biolégicos y técnicos con un mejor conocimiento del ambiente fisico y social, y de
su relacion con la enfermedad. La utilizacion de un modelo bio — socio - cultural es
condicién necesaria para la integracion de los aspectos preventivos y curativos en

un cuidado de la salud humana y eficaz.

De todos los grupos de poblacién, las madres y los nifios son los mas
susceptibles a las influencias dafinas que afectan permanentemente su salud.
Mas aun, el dafio puede ser infligido en un lapso de tiempo muy corto y los efectos
ser a plazo largo, intergeneracionales, y repercutir en la salud del adulto. El
concepto de riesgo se comienza a aplicar en los servicios materno-infantiles como

un recurso para promover la salud de madres y nifios.

La integracion de los servicios para madres y nifios es basica, el servicio de
salud debe estar disponible para el nifio cualquier dia y a la vez, ofrecer servicios
para las embarazadas, desafortunadamente, son frecuentes los casos de servicios
de salud que prestan servicios para nifilos y madres en dias y horas diferentes;
también es desafortunado el hecho de que las horas de funcionamiento no son las
mMAas convenientes para los usuarios, estos son factores limitantes en la utilizacién

de los servicios.

Las intervenciones mas importantes y de mayor impacto, de acuerdo con la

experiencia de que se dispone actualmente en los servicios materno-infantil son:

Monitoreo del crecimiento y desarrollo.

Promocidn de la lactancia materna y mejores practicas para el destete.
Terapia de rehidratacion oral.

Alimentacion.

Programa de infecciones agudas.

Planificacion familiar.

Educacién de la familia.



Inmunizacion.

Control prenatal.

Objetivos del Programa Materno-Infantil.

General:

Contribuir a elevar el nivel de la salud de la poblacion mediante acciones
preventivas, en algun caso asistenciales, dirigidas a la mujer embarazada, al

futuro bebe en los primeros afios de vida y al entorno sociofamiliar.

Especificos:

Promover actitudes y comportamientos tendentes a incrementar el nivel de
salud de las mujeres durante el embarazo, el parto y el puerperio.

Captar precozmente a la mujer embarazada.

Priorizar la atencion de las mujeres en situacion de riesgo biopsicosocial.

Promover la lactancia materna.

Favorecer la planificacion de la natalidad informando sobre métodos
anticonceptivos.

Favorecer la adaptacién de la mujer y su pareja a las nuevas circunstancias
familiares y sociolaborales, elaborando las ansiedades del grupo familiar
gue se movilizan alrededor de esta etapa.

Realizar controles de salud a los nifios de 0 a 3 afios, en situacién de riesgo

laboral.

2.10 PROCESO DE EDUCACION EN SALUD REPRODUCTIVA

Uno o ambos miembros de una pareja pueden utilizar la anticoncepcion para

prevenir el embarazo temporalmente o bien la esterilizacion para evitarlo



permanente. La decision de la pareja de cuando iniciar o terminar, cual utilizar y

como utilizar es decisiéon Unica de la pareja. ( tabla 4)

2.11. CONTROL PRENATAL.

2.11.1 Atencién Prenatal en el primer nivel de atencién.

La evaluacion de la calidad de los servicios de salud inicio en las primeras
décadas del siglo XX, y a partir de la segunda mitad del mismo se convirtio en una
herramienta indispensable en la transformacion de los sistemas de salud,
respondiendo a los reclamos de eficiencia técnica y responsabilidad social de sus
servicios. Recientemente se acepta que la calidad de la atencién sea evaluada
desde la perspectiva de los pacientes, constituyendo asi un importante elemento

en el desarrollo de los servicios de salud.

Esta nueva tendencia se basa en la conviccion de las acciones desarrolladas
para mejorar la calidad de los servicios médicos, deben dirigirse prioritariamente a
la disminucion del sufrimiento y el incremento del bienestar general de los
pacientes, sin descuidar el uso de instrumentos técnicos capaces de incrementar
su capacidad para realizar diagndésticos oportunos y adecuados, asi como para
establecer tratamientos efectivos considerando las necesidades del paciente y los

adelantos cientificos de la practica médica.

La evaluacién periodica de las acciones y resultados del sistema de salud
constituye la mejor garantia de que sus objetivos se estan cumpliendo o estan en
vias de cumplirse. Por esta razon, la evaluacion de los servicios de salud
representa una actividad central de los gobiernos y las instituciones de
investigacion sanitaria. Los servicios de salud deben, ademas de ser técnicamente
efectivos y econémicamente eficientes, ser convenientes, aceptables y agradables
para el usuario. En este sentido son el paciente y sus familiares quienes en ultimo

término deciden si el servicio proporcionado responde a sus necesidades y



expectativas. Por esta razon, el objetivo de los servicios no puede limitarse a
alcanzar el alivio médico del enfermo, sino, incrementar su entusiasmo y su
confianza en las instituciones de salud. El conocimiento cientifico y técnico puede
generar productos o servicios de alta calidad, pero es la aceptacion del

consumidor la que finalmente, valida integralmente el proceso de la atencion.

En México la evaluacion de la calidad de los servicios de salud inicio en la
década de los ochenta, a partir de la introduccion del concepto de garantia de
calidad, ejemplo de estos fueron los programas que desarrollo el instituto nacional
de perinatologia de la secretaria de salud en México y en la unidad de estudios
sobre la calidad de la atencion a la salud, del instituto nacional de salud publica. A
partir de ese momento se han realizado multiples investigaciones sobre la calidad
de los servicios de salud mexicanos, pero la mayor parte lo ha sido en el espacio

hospitalario.
2.11.2 Programa Nacional de Salud.

Actualmente el programa nacional de salud 2001-2006 del sexenio del
presidente Vicente Fox, contiene un mensaje central donde dice que existe un
vinculo profundo entre salud y democracia.

En su propésito central se democratiza la atencién de salud, el programa
nacional de salud 2001-2006 conformard un sistema de salud guiado por los

siguientes valores: justicia, autonomia y corresponsabilidad social.

Justo: En una garantia de un trato semejante ante necesidades semejantes y

busqueda permanente de una mejor distribucién de recursos y oportunidades.

Autonomia: Al elegir de manera informada lo que a uno mas le conviene.



Corresponsal social: Asi como tiene libertades, también tiene restricciones
por la obligacion de no contagiar a los demas, asi como la obligacibn moral de

cuidar a los enfermos.

Y a su vez estos tres valores, tomaran cuerpo en los tres principios rectores

del sistema de salud: ciudadania, solidaridad y pluralismo.

Ciudadania: La proteccion de la salud como un derecho de todos, la
ciudadania exige la definicion precisa de los beneficios que este derecho implica, y
demanda el disefio y puesta en operacion de mecanismo para realizarlo (informe
de cuentas, instancias para la vigilancia y correccion de las faltas profesionales y

administrativas, acceso a la informacion).

La proteccion de la salud deja de ser una mercancia, un privilegio o un objeto
de asistencia para constituirse en un derecho social. Los servicios de salud,
ayudan a que cada generacion entre a la vida con oportunidades similares, a que
haya en la vida un arranque parejo.

Solidaridad: Para poder llevar a la practica este principio de ciudadania en el
campo de la salud, es necesario compartir la responsabilidad de la atencion de los
grupos mas vulnerables; los que cuentan con mayores recursos se solidarizaran
con los que menos tienen, asi se dara paso a un sistema de salud en el que la
contribucién serd proporcional a la capacidad de pago, y los beneficios

proporcionales a las necesidades.

Pero la solidaridad no se detendra ahi, los sanos habrian de solidarizarse
con los enfermos y los jévenes con los nifios y los adultos mayores. Como todos
habremos de enfermar y envejecer en algiin momento, este tipo de solidaridad
resulta esencialmente justa, pues implica que la totalidad de los miembros de la

sociedad se beneficiaran eventualmente de ella.



Pluralismo: El sistema mexicano de salud debe también ofrecer opciones a
los usuarios, sobre todo en el primer nivel de atencion, dado el caracter tan
personal de la relacion médico-paciente, los usuarios de los servicios deben tener
la responsabilidad de ejercer su derecho a elegir a quien se hara cargo de su
salud y la de su familia. Esta libertad tiene ventaja adicional de generar una sana

competencia que incide positivamente en la calidad de la atencion.

Vision.

En conformidad con los valores y principios descritos:

“El Programa Nacional de Salud (PNS) 2001-2006 anticipa la conformacion de un
sistema de salud universal, equitativo, solidario, eficiente, de alta calidad,

anticipatorio, descentralizado, participativo y vinculado al desarrollo”

Mision.

Una vez identificados los valores y los principios rectores, y teniendo en

mente la visidon antes descrita, el PNS 2001-2006 asume la siguiente mision:

“Contribuir a un desarrollo humano justo, incluyente y sustentable, mediante la
promocion de la salud como objetivo social compartido y el acceso universal a
servicios integrales y de alta calidad que satisfagan las necesidades y respondan
a las expectativas de la poblacion, al tiempo que ofrecen oportunidades de avance
profesional a los prestadores, en el marco de un financiamiento equitativo, un uso
honesto, transparente y eficiente de los recursos, y una amplia participacion
ciudadana.

Objetivos.

El PNS 2001-2006 plantea los siguientes objetivos:



Mejorar las condiciones de salud de los mexicanos.

Abatir las desigualdades en salud.

Garantizar un trato adecuado en los servicios publicos y privados de salud.
Asegurar la justicia en el financiamiento en materia de salud.

Fortalecer el Sistema Nacional de Salud, en particular sus instituciones publicas.

Estrategias y lineas de accion.

ARRANQUE PAREJO EN LA VIDA.

En la segunda estrategia (reducir los rezagos en salud que afectan a los
pobres), en la primera linea de accién (garantizar un arranque parejo a la vida) se

establece lo siguiente:

La desigualdad se gesta en el seno materno, una mala atencion prenatal, un
parto no atendido profesionalmente o un déficit nutricio en los primeros afios de
vida, predisponen a la pobreza. En un nifio desnutrido la inversion en educacion

tendra un rendimiento muy bajo.

Es indispensable garantizar una atencién prenatal adecuada, un nacimiento
con un minimo de riesgos, y una vigilancia estrecha del crecimiento y desarrollo de
los nifios y nifias de nuestro pais. Esto es lo que significa un parejo en la vida. En
esta administracion se pondra en marcha un programa de accion que atendera de
manera prioritaria estas necesidades, en particular en las poblaciones de menores

recursos.

Dentro de las actividades de este programa se incluyen:
Consultas de orientacion, preconcepcional a mujeres que acuden a servicios

de planificacion familiar.



Promocioén durante las consultas prenatales, de la lactancia materna, los
meétodos de planificacién familiar, post — evento obstétrico y los cuidados
perinatales.

Dotacion a toda embarazada de acido félico, sulfato ferroso, y la aplicacion de
toxoide tetanico y diftérico.

Inclusién, en el cuidado prenatal, de acciones que reduzcan el contacto
dietético, ambiental y ocupacional a plomo, y la dotacion suficiente de
calcio.

Atencion institucional y por personal capacitado del parto normal y de los
partos complicados.

Atencion de urgencias obstétricas.

Atencion integral del recién nacido.

Seguimiento de la puérpera y del recién nacido y traslado para su atencion
especializada en caso de presentarse cualquier atencion.

Aplicacion de las vacunas del esquema béasico a todos los nifios y la
administracion de megadosis de vitamina A, a los nifios que radiquen en
areas de riesgo.

Capacitacion de las madres en la identificacion de signos de alarma de
neumonia, deshidratacion, por diarreas y desnutricion.

Promocion de la lactancia materna.

Las metas para el afio 2006 en este rublo son las siguientes:

e Instrumentar en 70% la cobertura de atencion de parto por personal
capacitado en las instituciones del sector publico.

e Incrementar en 70% la cobertura de atencion prenatal de calidad en las
instituciones del sector publico.

e Reducir en 35% la tasa de mortalidad materna con relacion a la tasa del
2000.

e Reducir en 20% la tasa de mortalidad neonatal con relacion a la tasa del
2000.



e Reducir en 30% la tasa de mortalidad en menores de un afio con relacion a
la tasa del 2000.

¢ Reducir en 30% la tasa de mortalidad en menores de cinco con relacién a la
tasa del 2000.

e Reducir las concentraciones plomo en sangre en recién nacidos a menos
de 5 mcg/dl.

e Mantener por arriba del 95% las coberturas de vacunacion con esquemas
completos en los nifios de un afio de edad.

e Incrementar aun 90% la cobertura de vacunacién con dosis de refuerzo en
los nifios de dos afos.

e Alcanzar una cobertura de 100% de vacunacion con toxoide tetanico en
embarazadas que viven en zonas de riesgo.

e Registrar el peso y talla de todos los nifios menores de dos afos que
acuden a la consulta en las unidades de salud.

e Administrar por lo menos dos megadosis de vitamina A al afio a todos los
nifios de 6 meses a dos afios de edad que erradique en areas de riesgo.

e Incorporar al 100% de los nifios con desnutricibn moderada a grave a un
programa de recuperacion nutricia.

e Otorgar integracion integrada a todos los menores de dos afios que acuden
a consulta por diarrea, infeccion respiratoria aguda, desnutricion o control

del nifio sano.

2.11.3 CONTROL PRENATAL Y SU IMPORTANCIA.

La prestacion de servicios de salud a la mujer embarazada es una prioridad
nacional e internacional. La atencion prenatal adecuada se ha relacionado con un
mejor calidad de vida para los niflos y las mujeres, durante y después del
embarazo, ya que en el proceso de atencion se pueden prevenir, detectar y tratar
en forma oportuna las complicaciones que generan secuelas o la muerta de

cualquiera de los integrantes madre - hijo.



Actualmente se considera que la atencion prenatal se deberia iniciar en el
primer trimestre de embarazo en todos los casos y que cada mujer deberia de

acumular por lo menos siete consultas al final del embarazo.

Los factores que pueden modificar la probabilidad de utilizar en forma
adecuada la atencién prenatal notificada en la literatura, se pueden clasificar en
dos: las caracteristicas propias de la mujer embarazada y la de los servicios de
salud. ( tabla 5)

Las caracteristicas de los servicios de salud que se han estudiado son la
accesibilidad, la disponibilidad y la calidad de la atenciéon otorgada, la aptitud del
personal que recibe a los pacientes en los establecimientos meédicos, la
satisfaccion del personal del personal no médico que labora en las instituciones, y

el esquema de financiamiento.

2.11.4 Control prenatal y embarazo normal.

El control prenatal se define como un conjunto de acciones medicas y
asistenciales que se concretan en entrevistas o0 visitas programadas con el equipo
de salud, a fin de controlar la evolucién del embarazo y obtener una adecuada
preparacion para el parto y la crianza del recién nacido con la finalidad de

disminuir los riesgos de este proceso fisioldgico.

Sus objetivos son:
e Brindar contenidos educativos para la salud de la madre, la familia y el
nifio,
e Prevenir, diagnosticar y tratar las complicaciones del embarazo.
e Vigilar el crecimiento y la vitalidad fetal.
e Detectar enfermedades subclinicas.

¢ Aliviar molestias y sintomas menores del embarazo.



e Preparar a la embarazada psiquicamente durante el embarazo, para

el nacimiento y la crianza del recién nacido.

Cuidado pre-concepcional.

El cuidado preconcepcional debe iniciarse en las edades mas tempranas de
la mujer. La adolescente debe saber que ciertos aspectos nutricionales y del
cuidado de su salud impactaran en la evolucion de su futuro embarazo, en el
desarrollo intrauterino de su bebé y en el desarrollo de su hijo después del

nacimiento.

En el cuidado y asesoramiento preconcepcional debe evaluar e informar

acerca de los riesgos del estilo de vida; genéticos, médicos y psicoldgicos.

e Infecciones

La mujer debe estar informada acerca de la importancia de conocer su
estado seroldgico respecto al VIH, y de la transmision vertical del mismo, como asi
también el de los tratamientos actuales para disminuir la tasa de transmision
durante el embarazo, de igual manera, se debe vacunar a toda mujer con edad

fértil para hepatitis B y para rubéola en caso de que no haya tenido la infeccion.

Es importante saber si la paciente ha adquirido toxoplasmosis durante el

embarazo y en caso contrario instruirla sobre los cuidados para evitar la infeccion.
Se debe de investigar la presencia de enfermedades de transmision sexual
(sifilis, gonorrea, etc), enfermedades de chagas infeccion por citomegalovirus, asi

como infecciones odontologicas que deben ser tratadas.

e Metabdlicas.



Las pacientes diabéticas deben estar advertidas de la importancia de lograr
un buen control metabdlico semanas previas a la concepcion para disminuir el
riesgo de malformaciones fetales. Del mismo modo se debe asesorar a todas
aquellas pacientes con otras endocrinopatias.

e Tratamientos.
En el caso de otras patologias en tratamiento, debe evaluarse la efectividad del
mismo, el tipo de drogas indicadas y eventualmente reemplazadas si tuvieran
ejemplos teratdégenos, antes de planificar un embarazo.

e Prevencion de malformaciones.

Toda mujer que planee un embarazo, debe tomar 1 mg de acido félico diario
para disminuir el riesgo de defecto del tubo neural desde antes de la concepcion
hasta las 12 SDG. En mujeres con antecedentes de esta malformacion en hijos
anteriores, la dosis es de 4 mg de acido fdlico diarios durante el mismo periodo.

e Asesoramiento genético.

El embarazo antes de los 17 y después de los 35 se asocia con mayor riesgo
de patologias y malformaciones. La mujer que realiza la consulta pregestacional
tiene que ser informada de dicho riesgo antes de decidir embarazarse.

¢ Intervalo intergenésico.

Se debe advertir la conveniencia del que el espacio intergenésico no sea

menor a 18 meses después del ultimo parto por los posibles efectos perinatales

adversos.

e Nutricion.



La mal nutricién previa con bajo o sobre peso, la poca o excesiva ganancia del
embarazo durante el mismo, asi como la inadecuada calidad de la ingesta para las

necesidades del embrazo, aumenta la morbilidad materno - fetal - neonatal.

e Habitos.

Se debe advertir a la mujer acerca de los riesgos del tabaquismo, del

consumo de drogas y alcohol sobre el normal desarrollo del bebé.

“En nuestro medio, la mayor parte de las mujeres acceden al servicio ya
embarazadas, por lo que muchas de estas informaciones y acciones se inician en

la primera consulta prenatal”.

Control prenatal.

1. Actividades:
¢ Administracion de acido folico en el periodo preconcepcional y en
primer trimestre de embarazo. La suplementacion pre y concepcional
de folatos reduce la incidencia de defectos del tubo neural.
e Categorizar a la embarazada segun el riesgo, examen fisico y
llegado de la historia clinica perinatal base y evaluar en cada
consulta la aparicién de factores de riesgo.

e Fijar cronograma de controles prenatales (de acuerdo al riesgo).
» Primera consulta prenatal.
Se debe de realizar lo mas probamente posible, si es posible antes de las 12

SDG. Para ello es adecuado que ante toda amenorrea de mas de 10 dias de

evolucion se solicite una prueba de embarazo, si no contiene, para confirmacion.



Una vez comprobada se realizara una historia clinica detallada, que va a ser un

instrumento imprescindible para valorar e identificar los valores de riesgo.

Se le preguntara: a) Antecedentes familiares (diabetes mellitus, embarazos
multiples, cromosopatias); b) Antecedentes personales, como patologias previas
(hipertension arterial, diabetes mellitus, enfermedades cardiacas, renales y
pulmonares); Antecedentes quirdrgicos, ginecoldgicos (FM =formula menstrual),
obstétricos (GAV = gestaciones, abortos, vivos), alergias medicamentosas, habitos
toxicos e inmunizaciones (tétanos y rubéola); y c) Informacion sobre el embarazo

actual, fecha de la ultima regla (FUR), si la gestacion es deseada o no.

En la exploracién es imprescindible el peso y la talla, tomar la tension arterial,
una exploracion general donde se incluird la auscultacién cardiopulmonar,
palpacion abdominal, valorar si existe insuficiencia venosa y la presencia o no de
edema, y una exploracion genital y de mamas; con el fin de encartar o descubrir

enfermedades.

Una vez terminada la anamnesis y la exploracion se calculara la semana

gestacional y la fecha probable de parto (FPP).

Si previamente no se pedido, se solicitara la primera analitica del embarazo:
BH, QS, EGO, VIH, etc. Se le debe explicar a la madre que pruebas se les pide y

porque motivo.

Se dard educacion sanitaria sobre cambios esperados en su organismo,
alimentacion, ejercicio, tabaco, drogas y farmacos, actividad sexual, viajes,
lactancia materna y sintomas y signos de alarma por lo que debe acudir al medico
(vémitos intensos y persistentes, diarrea, dolor abdominal intenso, dolor al orinar,
dolor de cabeza no habitual o intenso, hemorragia o perdida de liquido por
genitales, nistagmus y acufenos). Se preguntan y se explicaran las dudas o ideas

falsas que tengan la gestante o pareja sobre el embarazo.



Se valorara el riesgo obstétrico y se evaluara factores médicos y
socioeconémicos que puedan afectar de forma andmala a la madre y/o feto. La
identificacién de estos factores de riesgo durante la gestacion tienen como objetivo
ultimo disminuir la morbi — mortalidad materno — fetal. La clasificacion del riesgo es
importante parra su posterior seguimiento, asi si este es nulo o bajo la gestacion
podra ser controlada desde la consulta del medico familiar o un especialista si el
riesgo es medio o alto.

» Siguientes consultas:

Las consultas o visitas se efectuaran generalmente asi: una consulta
mensualmente hasta las 28 semanas de amenorrea, cada tres semanas hasta la

semana 36 y cada 7 dias hasta el nacimiento del producto.

En cada nueva consulta se preguntara sobre la evolucién del embarazo
desde la visita anterior, que la mujer nos hable de sus impresiones, sensaciones y
miedos. En cada visita se repetirA una cuidadosa exploracion, atendiendo
especialmente el peso (la inadecuada ganancia de peso durante el embarazo
tiene incidencia sobre el crecimiento intrauterino retardado y bajo peso al nacer),
tension arterial, valorar si existe edema (Godett), medir la altura del fondo uterino y
el diametro abdominal, a partir de la semana 20 se auscultara el latido fetal y se

explorara los movimientos y la estatica fetal (maniobras de Leopold).

En cada consulta se tratara de resolver las nuevas dudas de la pareja,
haciendo educacion sanitaria sobre los aspectos mas habituales, especialmente si
fuma o tiene un consumo excesivo de alcohol. Se aconsejara sobre la
conveniencia de la lactancia materna, que es la mejor y mas segura alimentacion

para su hijo.



A partir de la semana 20, en cada consulta no hay que olvidar preguntar
sobre la actividad fetal que percibe la madre ya que nos aportara informacion

sobre el bienestar fetal.

Es necesario informar a la mujer sobre aquellas situaciones que deben
hacerle sospechar que comienza el parto; y que deberda acudir al hospital si
presenta: contracciones uterinas, ritmicas, progresivamente mas intensas (al
menos dos en 10 minutos de forma continua durante 30 segundos), perdida de

liquido por la vagina (ruptura de bolsa o hemorragia).

e Determinar el grupo sanguineo y el factor Rh.

e Evaluar el estado nutricional materno y la ganancia de peso.

e Instruir a la mujer acerca de situaciones de riesgo y prepararla para el
trabajo de parto, parto y la maternidad. Informar sobre métodos
anticonceptivos.

e Control riguroso de la presién arterial. La preeclamsia grave / eclamsia tiene
una lata taso de mortalidad materna y perinatal si no se le detecta y trata
rapidamente. La hipertension arterial se debe correlacionar con
Hemoconcentraccion, aumento de peso excesivo (edemas) y aparicion de
Proteinuria.

e Suplemento universal de hierro. La dosis diaria es de 60 mg de hierro
elemental y 400 mg de acido félico.

e Diagnostico de: sifilis, hepatitis B, toxoplasmosis y VIH. Es importante
informar a la embarazada acerca de las vias de contagio de cada una de
estas infecciones y de la forma de evitarles, pues enfermedades como la
sifilis atraviesa la placenta e infecta al feto causando aborto, muerte fetal,
malformaciones y complicaciones neonatales.

e Diagnostico de infecciones urinarias. Se realizara un urocultivo en la
primera consulta y luego en la semana 28. la bacteuria asintoméatico
durante el embarazo aumenta la posibilidad de pielonefritis, y aumenta la

tasa de nacimientos pretérmino, asi como de bajo peso al nacer.



Vacunacion antitetdnica, se vacunara con dos dosis durante el embarazo,
alrededor de las 25 y 30 SDG.

Detectar presentaciones anormales al término. Ademéas buscar
malformaciones fetales, uterinas, tumores, etc.

Estudio ecografico. Estimar edad gestacional por biometria, evaluar
crecimiento fetal, malformaciones, localizacién placentaria, volumen de
liquido amnidtico, movimientos fetales, embarazos mdultiples. Se realiza una
ecografia antes de las 20 SDG y otra después de las 30 SDG.

Examen mamario de rutina y papanicolao.

Contenido:

Primer consulta.

Realizar confirmacion del embarazo.
Confeccion de la historia clinica perinatal.
Anamnesis y examen fisico.

Realizar factores de riesgos.

Examen clinico general.

Peso y talla. Peso previo al embarazo.
Pulso y presion arterial.

Examen toco ginecoldgico.

Semanas de amenorrea.

Presencia de sintomatologia urinaria.
Presencia de edemas y/o varices.
Examen genital.

Altura uterina.

Movimientos fetales.

Situacién y presentacion.
Auscultacion de la FCF.

Examen mamario.



e Examenes complementarios de rutina:
- Grupo sanguineo y factor Rh.

- Ecograma completo.

- Glicemia basal.

- Urea.

- Urocultivo.

- VDRL, VIH hepatitis B.

- Ecografia.

- Papanicolao.

- Hematocrito.

e Consultas subsecuentes:

- Evaluacién de riesgo.

- Pulso y presion arterial.

- Semanas de amenorrea.

- Presencia de sintomatologia urinaria.
- Presencia de edemas y/o varices.
- Altura uterina.

- Movimientos fetales.

- Situacion y presentacion.

- Auscultacion de la FCF.

- Examen mamario.

La historia clinica en el control prenatal.

En el seguimiento del embarazo exige la realizacion de una serie de visitas
de control prenatal; en cada una de ellas sera necesario reflejar de forma clara la
evolucion de la gestacion y la presencia de cualquier problema o patologia que
pueda modificarla de manera directa o indirecta. La historia clinica detallada se
convierte, asi, en un instrumento imprescindible que nos va a identificar el mayor o

menor riesgo que pueda presentarse durante la gestacion.



La historia clinica se iniciara en la primera consulta que la mujer realice y
acabara en el momento que se le de el alta tras el postparto. En ella deben de
registrarse todos los datos con la suficiente claridad para que la informacion
recogida pueda ser utilizada de forma inequivoca por parte de todos los individuos

que prestan la asistencia sanitaria,

A. Apertura de la historia clinica.

La historia clinica de la gestante debe abrirse en la primer visita que la mujer
haga a su medico de familia u obstetra. Este primer contacto deberia tener lugar
cuanto antes, no mas tarde de la semana 12 del embarazo, pues se ha
demostrado que un control precoz de la gestacion hace disminuir la morbi—
mortalidad y es en este momento cuando se detecta hasta un 50% de las causas

de riesgo gestacional.

La anamnesis es este primer contacto ha de ser minuciosa, siendo en este
momento donde se recoge la mayor cantidad de informacién sobre losa

antecedentes personales, familiares y del embarazo actual.

Es importante sefialar la semana de gestacién en que se encuentra la mujer

en el momento de abrir la historia clinica. Se anotara la FUR y se calculara la FPP.

Para valorar la actitud durante el embarazo actual se preguntara si es un
embarazo deseado, yen caso de afirmativo, desde cuando. En caso de que fuese
un embarazo no deseado se interrogara sobre el uso de un método

anticonceptivo.

En la historia clinica deben de registrarse los siguientes datos:

A. Datos de afiliacion.

- Nombre y apellidos.



- Domicilio: es interesante precisar la distancia que existe desde
el domicilio de la paciente hasta el hospital al que debe de
dirigirse en caso de urgencia o en el momento en que se
desencadene el parto.

- Teléfono.

- Edad: la edad es un dato importante ha tener en cuenta ya que
el parto suele evolucionar en forma distinta en primiparas,
afosos o adolescentes; ademas en mujeres mayores de 35
afos esta indicado proponer estudio genético (toma de muestra
de vellosidades coridnicas o amniocentesis) con el objetivo de
establecer el cariotipo fetal.

- Condiciones de vida, actividad laboral, nivel -cultural y
socioecondémico: unas condiciones de pobreza extrema,
aislamiento, o la ausencia de soporte social aumentan
netamente las complicaciones obstétricas y el indice de
prematuriedad, existiendo una cierta vulnerabilidad, aunque se
aumente la vigilancia.

- Trayectos habituales que ha de realizar la mujer embarazada,

duracién de los mismos y medios de transportes utilizados.

B. Antecedentes personales.

a) Antecedentes generales.

En primer lugar, se investigara si la propia paciente naci6 a término o
prematura, el tipo de lactancia que recibid, enfermedades de la
primera instancia (rubéola, varicela y ETS) y vacunaciones en esa
primera edad.

Enfermedades de la época del desarrollo: investigar si empez6 a
andar pronto y con facilidad y si el desarrollo de los dientes fue
temprano, para valorar la existencia de un posible raquitismo

carencial que pudiera repercutir sobre su pelvis.



- Enfermedades de las distintas épocas de la vida: punto de interés ya
que por ejemplo, una enfermedad reumatica puede producir una
afectacién cardiaca con repercusion durante el embarazo.

- Enfermedades infecciosas: listeriosis, herpes simple tipo dos,
estreptococo beta hemoalitico.

- Enfermedades actuales: hipertension arterial, enfermedades
cardiacas, trombo embolismo, enfermedad renal o urinaria, diabetes
mellitus,  endocrinopatias, = enfermedades hematoldgicas,
neurologicas, aneurismas cerebrales, epilepsia, enfermedades
psiquiatritas, respiratorias (cronicas), hepaticas, enfermedades auto
inmunes con repercusion sistémica, exposicion o enfermedad de
transmision sexual (gonococo, sifilis, Harper genital, etc.), miopia
grave (requerird un control postparto por el mayor riesgo de
desprendimiento de retina). Es de particular importancia obtener una
informacion detallada sobre aquellas patologias que requieran
continuar con un tratamiento durante la gestacion.

- Alergias conocidas, a medicamentos o de otro tipo.

- Antecedentes quirdrgicos: sobre todo las intervenciones del aparato
general, asi como transfusiones sanguineas recibidas.

- Esquema de inmunizaciones: con especial atencion a vacunacion de
tétanos y rubéola.

- Habitos toxicos; alcohol, tabaco, drogas y estimulantes. Indagar la
duracién e intensidad de los mismos, en el uso del tabaco, alcohol y
drogas, las repercusiones materno-fetales estan bien documentadas
y son siempre indicadores de riesgo en el embarazo.

- Tratamientos cronicos y habituales: se prestara especial importancia
a farmacos como anticonvulsivos, anticonceptivos, antidiabéticos

orales, anticoagulantes y tranquilizantes.

b) Antecedentes reproductivos.



Deben ser evaluados con detalle ya que son algunos de los mejores

indicadores sobre la evolucion del embarazo.

Historia menstrual:

Edad de la monarquia o primera menstruacion.

Férmula menstrual.

Alteraciones menstruales: existencia o0 no de dismenorreas e
intensidad de las reglas, sobre todo en los meses anteriores al
embarazo.

Irregularidad o no de las menstruaciones previas al embarazo, pues
mujeres con retraso suelen tener ovulaciones tardias y légicamente
retrasos en el parto por error de célculo de fechas.

Edad de inicio de las relaciones sexuales.

Practica de anticoncepcion (tanto actuales como pasadas), tipos y
tiempo utilizado, fecha en que fueron interrumpidos. Si es portadora
de DIU en el momento del embarazo de a notarse atribuyéndole
gran importancia.

Esterilidad o infertilidad previa en la pareja.

Antecedentes obstétricos.

Paridad, expresado por una cifra de tres digitos (nUmero de gestas/ nimero

de abortos / nimero de partos), o cuatro( gestaciones/abortos/partos vivos).

Embarazos previos: fecha y lugar donde fueron asistidos, duracion y

caracteristicas de los mismos:

Tipo de parto (espontaneo, instrumental o cesaria).

Peso al nacer, sexo y estado actual de los nifios.

Edad gestacional en el momento del parto (si hubo parto prematuro
se precisara la semanay el peso de los fetos).

Alumbramientos.

Lactancia de partos anteriores, sefialando si fue natural y si existio

un buen desarrollo ponderal.



- Puerperio.

e Se anotard el numero de abortos y las caracteristicas de los mismos:
semana gestacional, tipo de aborto (diferido o espontaneo) si presentaron
complicaciones (fiebre, dolor, etc.), resefiar si se realizo legrado uterino. Si
es un aborto tardio, es importante sefalar si se demostré insuficiencia
cervical.

e Interrupcion voluntaria del embarazo: sefialar el nimero vy si fue quirdrgica
0 quimica.

e Embarazos extrauterinos: numero, localizacion y tratamiento realizado.

e Malformaciones uterinas: en caso afirmativo, sefialar si se realizo cirugia
correctora.

e Muerte fetal: precisando si ocurrié antes, durante o posparto y si se conoce
la causa.

e Crecimiento intrauterino retardado.

El desarrollo normal de los embarazos y partos previos, con nacimiento de nifios

sanos, es un criterio de buen prondstico para el embarazo actual.

d) Antecedentes familiares.

Dentro de este apartado se investigara el conyuge, hijos y parientes de
primer grado de la pareja (padres y hermanos). Se recogera informacion sobre las
enfermedades que puedan ser transmitidas o repercutan sobre la descendencia
(diabetes tipo II, defectos congénitos, enfermedades hereditarias, sindrome de
Down, incidencia de neoplasias, etc). La existencia de cualquier enfermedad
hereditaria va a requerir un consejo genético y puede necesitar un diagnostico

prenatal.

Los antecedentes de embarazo multiple son importantes porque, aunque no

de manera absoluta si hay una tendencia hereditaria a las gestaciones mdultiples.



En los antecedentes del conyuge se prestara atencion a la edad, trabajo que

desempenia, grupo sanguineo Rh, estado de salud y el grado de consanguinidad

con la madre.

e) Exploracion fisica.

e Examen médico y exploracion fisica general:

Peso (util para valorar el incremento ponderal a lo largo de la
gestacion) y talla (una talla menor a 1.5 m puede ser un indicador de
desproporcion pélvica).

Tension arterial y pulso.

Auscultacion cardiopulmonar.

Estado de piel y mucosas ( anemia).

Psiquismo.

Palpacion de tiroides.

Observacion de extremidades inferiores ( edemas o varices).

e Examen obstétrico ginecoldgico.

Exploracion mamaria.

Genitales externos, descartar patologia vulvar (glandula de Bartolin,
infecciones, inflamaciones, etc). Y comprobar la existencia o no de
leucorrea (el aumento de moco cervical en la mujer embarazada es
normalmente fisiolégico) o signo de inflamacion. Se observara
mediante especulo la vagina y el cuello uterino.

Tacto vaginal: anotando o no la existencia de alguna anomalia en los
genitales externos, tamafio del utero, y las caracteristicas de la
pelvis. Hay que prestar atencion a la consistencia, longitud y
dilatacion del cuello uterino.

Citologia endo y ecto cervical.

Frotis vaginal.

2.11.5 Lactancia materna.



Lactancia. Se refiere a la secrecién y expulsion de leche por las glandulas
mamarias.
Una tarea vital de la consulta prenatal consiste en reforzar la tradicion de
amamantar y en indicar que el destete, antes de los ocho o0 12 meses, puede ser

peligroso para el nifio.

El recién nacido debe ser puesto al pecho inmediatamente después del
parto, incluso cuando todavia no hay buena produccion de leche. La succion del
nifio acelera la produccion de leche y disminuye el sangrado postparto
estimulando las contracciones uterinas mediante las secreciones de hormonas. El

calostro aporta al niflo defensas inmunoldgicas.

La amamantada debe ser regulada desde un principio por las necesidades
del lactante, el temor de muchas madres de tener muy poca leche no es
justificado. La frecuencia de las deposiciones del lactante no deben intranquilizar a
la madre puestos que éste recibe suficiente leche. No es recomendable destetar a
un nifilo durante el verano o durante un episodio de enfermedad, porque aumenta
el riesgo de enfermar. La cantidad de leche producida por una mujer, depende en
primera instancia, de su estado nutricional. El embarazo est4 relacionado con un
aumento en las reservas de grasa, y éstas se reducen lentamente (tres a cinco
meses durante el periodo de amamantamiento). En caso de que este depdsito no
pueda ser formado, estas mujeres no solamente van a producir muy poca leche
sino también leche pobre en grasa, lo que aumenta el peligro de desnutricién par

el nifo.

El amamantar es una experiencia fisiologica y psicologica fascinante entre
madre he hijo. Cerca del 98% de las mujeres estan, en condiciones psicologicas
de amamantar a sus hijos, a pesar de esto muchas ciencias, tables y formas
incorrectas de amamantar generan complicaciones o interrumpen el proceso

incluso en zonas rurales, la mayoria de los errores cometidos durante el



amamantamiento son reconocidos como errores psicoldgicos y pueden ser

modificados mediante consejos e instrucciones.

La succiéon produce un reflejo de secreciébn en el pezén, los estimulos
audiovisuales o emocionales asi como también el dolor o la alegria pueden influir

notoriamente sobre este reflejo, e incluso disminuirlo.

Entre cada amamantamiento los alvéolos secretan continuamente leche.
Este tipo de secrecion produce una leche acuosa con poca grasa (2%) y escasa
proteina. En el momento en que el nifio empieza a succionar, el reflejo de
secrecion produce una contraccion de las células mioepiteliales en el tejido, y esta
segunda leche tiene un contenido lato en grasas (4-7%). Para que se produzca
este reflejo y gran cantidad de leche es necesaria una succién fuerte; por que si el
reflejo de secrecion no es muy fuerte el nifio solo tomara la primera leche, lo que

es insuficiente.

Normalmente las mujeres ponen a sus hijos a amamantar en el pecho mas

lleno. Es recomendable aconsejar a las madres dar los dos pechos.

A. Reglas de oro para producir suficiente leche.

- Amamantar a su hijo, antes de las tres horas después del parto.

- No, darle biberdn, en ningin momento.

- Dar solo pecho y nada mas.

- Después de cuatro meses, darle pecho primero y luego comidas
suaves.

- Cada vez que se amamante al nifio, ofrecer los dos pechos.

- Dejar que el nifio vacié los dos pechos.

- Darle pecho al nifio cada vez que lo pida, con calma y tranquilidad.

- Beber mas de 6 vasos diarios de liquido, antes o después del
amamantamiento.

- Comer mas de lo normal, para una buena produccién de leche.



Si no quiere mucho pecho, secarse la leche que sobra. Si llora

después de amamantarlo bien, buscar la razon.

. Estrategias para promover la lactancia materna.
a) Hospitales:
Alojamiento conjunto de la madre y el recién nacido en la sala de
maternidad y promocién de la lactancia materna desde el nacimiento.
Negativa a la concepcion gratuita de preparados de leche artificial y
prohibicion del biberon.
Divulgacion de la importancia y las técnicas de lactancia materna a
todas las enfermeras y estudiantes de medicina.
b) Madres que amamantan.
Aconsejar y estimular en este sentido a las madres jovenes, a sus
familias y entorno.
Explicarles sobre el reflejo de busqueda.
c) Personal de salud.
Explicar las ventajas de la lactancia natural a todas las madres y

aprender a prestar todo tipo de ayuda necesaria.

. Mecanismos para la produccion , proteccion y apoyo a la lactancia
materna.
Normas y procedimientos descritos.
Capacitacion del personal.
Difusién de la lactancia a las embarazadas.
Iniciacion de la lactancia materna dentro de la media hora después
del parto.
Ensefiar a la madre como dar de mamar y como mantener la
lactancia.
Lactancia materna exclusiva.
Alojamiento conjunto.

Apoyo a la lactancia cada vez que lo solicita.



Erradicar biberones.

Formacion de grupos de apoyo a la lactancia.

D. Importancia de la lactancia para el nifio.
Contiene lo necesario para crecer sano y fuerte.
Los protege contra bacterias y virus que causan enfermedades como
diarreas, resfriados, meningitis y otras. Es la primera vacuna del
recién nacido.
Contribuye a un mejor desarrollo de la inteligencia.
Favorece el crecimiento de huesos y musculos de la cara y el
desarrollo de los dientes.
Contribuye a que se formen sanos emocionalmente y aptos para
establecer buenas relaciones con los demas.
Previene la aparicion de enfermedades futuras como; alergias, asma,
cancer y diabetes.
Contiene la cantidad adecuada de agua que el nifio necesita, no es
necesario darle agua adicional.

E. Importancia de la lactancia para la muijer.
Ayuda a controlar los dolores y sangrados después del parto.
Ayuda a perder el paso ganando durante el embarazo.
Disminuye la posibilidad de tumores en pechos y ovarios.
Si es favorable demora la aparicién de la menstruacion, lo que ayuda
a evitar otro embarazo.
El bafio diario es suficiente para mantener los pechos limpios, no es
necesario usar aceites, lociones o vaselinas.
La leche materna esta disponible, no cuesta nada , no hay que
prepararla o0 calentarla y lo mas importante es mas segura e

higiénica.

F. Posiciones para amamantar mas importantes.



1. Posicion acostada.
El nifio o nifia reposa de lado, de cara a usted. Todo el cuerpo del
bebe queda pegado al suyo. Esta posicion le ayuda a descansar

mientras amamanta.

2. Posicién sentada.

Es importante que usted este comoda para evitar los dolores de
espalda, puede ayudarse con almohadas o toallas.

Con el nifio o nifia acunado en brazo, sosténgalo en su regazo con la
cabeza apoyada en el brazo directamente frente al pecho.

Sostenga la cabeza y los hombros del nifio o nifia con la mano frente
al pecho. Las piernas quedaran debajo de su axila hacia un costado
de su cuerpo. Con esta posicion puede moverlo de un pecho al otro

sin cambiar la forma en que lo sostenga.

. Técnica para amamantar.

Lavar las manos, los pechos y pezones solamente con agua.
Ponerse comoda.

Escoger posicion deseada.

Colocar al nifio con su cara mirando frente al pecho materno.

Buscar el reflejo de busqueda.

Su boca debe abarcar todo el pezén y casi toda la areola.

Utilizar la técnica de flujo lacteo; tomando el borde areolar entre los
dedos pulgar e indice, a fin de largar el pezén y exprimir
posteriormente el pacho para ayudar a que la leche salga. (forma de
C).

Ofrecerle ambos pechos.

Para retirarlo y no lastimarse el pezon, introducir un dedo entre las

encias del nifio a través de un angulo de su boca.



- Colocar al nifio en posicion vertical sobre el hombro materno,
dandole palmaditas ligeras en la espalda, a fin de que expulse el aire
que deglutid.

- Lavarse los pezones con agua y secarlos con una toalla limpia.

2.11.6 Laaimentacion en el control prenatal.

El peso del producto al nacer es determinante para establecer la probabilidad de
sobreviva de un nifio. Uno de los factores que se asocian mas frecuentemente al peso del

recién nacido es la alimentacion materna.

Una alimentacion adecuada para la embarazada es aquella que cumple por 1o menos
los siguientes requisitos y que pueden ser evaluados por interrogatorio.

1. BALANCEADO: en cada comida esta presente por |o menos un alimento de
cada uno de los tres grupos de alimentos (cereales y tubércul os, leguminosas y

alimentos de origen animal, frutas y verduras).

2. VARIADO: cuando se varian, es decir que no se repitan los alimentos que
fungen como plato principal mas de dos veces por semana.

3. EQUILIBRADO: e dimento debera tener una proporcion similar de
proporciones consumidas de cada uno de |os grupos de alimentos.

4. SUFICIENTE: cuando permite una ganancia adecuada de peso (entre 200 y

400 gramos ala semana).
Un papel importante dentro del control prenatal es:
1. Hacer énfasis en la importancia de consumir al menos una racion de cada

uno de los tres grupos de alimentos (cereales y tubérculos, leguminosas y

alimentos de origen animal, frutas y verduras) en cada una de las comidas.



2. Orientar sobre la necesidad de hacer ayunos de no mas de ocho horas, por
el riesgo de la acidosis metabdlica; que es potencialmente dafiina para €l
feto.

3. Preparar para la lactancia materna, incluyendo informacion sobre las
ventgjas, posibles contraindicaciones y técnicas de masgje para la

preparacion de los pechos.

4. Recomendar que la embarazada consuma un plato mas a dia de los
alimentos que preparo para la familia o de los que tenga disponibles en
casa. El plato aumentado se puede consumir en un solo momento de
comida, o puede ingerirse fraccionadamente a diferentes horas procurando
gue no sean caldos (por jemplo: caldo de gallinasin carne, caldo de frijol,
etc).

En la valoracion inicial de la gestante, y con objeto de poder establecer |os consegjos

nutricionalesy dietéticas adecuados, hemos de considerar especia mente:

1. Historia Clinica:

Edad: las edades extremas tienen mayor tendencia a presentar problemas de peso
(por defecto o por exceso). En la adolescencia las necesidades nutricionales son
mayores, y se hacen con mayor frecuencia dietas inadecuadas, sin olvidar que los
embarazos a esta edad inciden en grupos socioecondémicos con mas prevalencia de

desnutricion.

Antecedentes meédicos y reproductivos. enfermedades cronicas (sobre todo
trastornos metabdlicos), periodo intergenésico corto, ateraciones reproductivas

previas.



e Antecedentes familiares: posibles malformaciones congénitas prevenibles.

e Consumo de farmacos, acohol, dietas inadecuadas, ,creencias dietéticas erroneas o
factores psicosociales que pueden alterar la alimentacién normal de la gestante.

2. Exploracion fisica: observacion de signos relacionados con una ingesta
dietética inadecuada que puede detectarse en la piel, pelo, ufias, boca,
mucosa, lengua o dientes. Es importante valorar peso, talla, indice de masa

corporal, tensién arterial y pulso.

3. Exploraciones complementarias: en lavaloracion inicial serd suficiente con las
pruebas de retina en el embarazo normal: hemograma, albdmina, proteinas
totales, sideremia, fosfatasa alcalina, glucemia basal y orina elemental. Si se
sospecha un problema especifico, suelen ser necesarias determinaciones mas
complgjas (vitaminas, aminoécidos, acidos organicos, lipidos, etc), para las

que ser& necesaria la derivacion a un nivel especializado.

La ausencia clinica preventiva referente a problemas nutricionales durante el
embarazo debe centrarse en concientizar a la gestante de que una alimentacion adecuada
durante e embarazo es garantia de un buen desarrollo embriofetal; en redlizar un
seguimiento periodico de la gestante mal nutrida, con objeto de establecer un diagnostico
precoz de posibles anomalias fetales (la ultrasonografia permite cuantificar el patron de
crecimiento intrauterino de un modo fiable), y en mantener una vigilancia postnatal de
posibles complicaciones, haciendo un diagnostico precoz de las mismas y tratédndolas de
manera individualizada.

2.11.7 Lamortalidad maternaen el estado de México.
La coberturay calidad de los servicios de salud, ademés de factores socioeconémicos

y culturales como la pobreza, la falta de acceso a la informacion y la iniquidad de género,

influyen en los problemas de salud sexual y reproductiva de la mujer.



Por ello, el Gobierno del Estado de México se ha preocupado por incrementar la
cobertura y la calidad del servicio para disminuir las principales causas de muerte en €l
sector femenino, que en su mayoria se deben al cancer cérvico — uterino y de mama.
También ha tratado de fomentar acciones en los campos de planificacion familiar y
atencion alamujer embarazada para que la gestacion, el parto y el puerperio no representen

riesgos parala madre ni parael nifio.

Cabe sefialar que el Estado de México se ubica en el tercer lugar de las entidades con
mayor mortalidad materna a nivel nacional; por ello, a través de sus instituciones
relacionadas con €l rubro, €l gobierno estatal se ha comprometido a facilitar las acciones de
salud encaminadas a orientar a la mujer y a su pareja sobre la importanciay los beneficios
del control perinatal, € reconocimiento de los signos de alarma que ameritan la atencién
medica urgente, la vigilancia nutricional durante el crecimiento del bebe y la planificacion
familiar desde el control prenatal. Todo ello con el fin de evitar complicaciones durante y
después del parto que pueden derivar en la muerte de la madre, €l recién nacido o de

ambos.

Con acciones de prevencion y atencion medica, la tasa de mortalidad materna en la
entidad ha disminuido entre 1990 y 1999 de 7.4 a 6.9 ,defunciones registradas por cada 10
mil nacimientos, siendo el sector mas afectado el de las madres adolescentes.

2.12 EL RECIEN NACIDO.
2.11.1 El recien nacido normal.
El periodo del recién nacido es tan dinamico y rapidamente cambiante que el examen

del nifio difiere de horaahora y los cambios, especialmente fisicos, se pueden apreciar dia

adia. Esta adaptacion tiene sus atibajos pero se completa alrededor del mes.



El término recién nacido se refiere a nifio durante su primer mes de vida postnatal y

los criterios para considerarlo sano son las siguientes:

a. Peso a nacimiento entre 2500 y 3500 gramos, talla entre 47 y 54
centimetros, perimetro craneano entre 32 y 35 centimetros.
b. Apgar e minutoy alos cinco minutos de 8 o mas.

c. Ausenciade signos indicadores de enfermedad o dismorfismo.

2.12.2 Adaptacion neonatal (periodos).

Durante las primeras horas de vida en €l recién nacido se describen en tres periodos

bien definidos en su evolucién, conocidos como de transicion.

a En los primeros 15 a 30 minutos €l recién nacido normal esta muy activo
debido a los multiples estimulos recibidos en € parto. Se produce un
aumento rapido de la frecuencia cardiaca entre 160 y 180 latidos por minuto
gue persiste durante aproximadamente 10 a 15 minutos, a cabo de los cuales
disminuye gradualmente en 30 minutos hasta una frecuencia basal entre 100
y 120 latidos por minuto. Durante los primeros quince minutos de vida la
respiracion es irregular y la frecuencia respiratoria oscila entre 60 y 80 por
minuto. Coincidiendo con estos cambios en la frecuencia cardiaca y
respiratoria, se encuentra alerta y su comportamiento se caracteriza por
sobresaltos, temblores, llanto y en general aumento de la actividad motora y
del tono muscular. Con frecuencia se auscultan estertores y puede presentar
aleteo nasal y retraccion costal leve por reabsorcion de liquido pulmonar
residual. Durante este lapso puede haber eliminacién de meconio y

secreciones bucal es como resultado de descargas parasimpéticas.

b. El periodo anterior es seguido por otro, de tranquilidad relativa con
tendencia a suefio y disminucién acentuada de la actividad motora. La



frecuencia cardiaca disminuye a 100 o 120 latidos por minuto. Dura entre

horay horay media.

El torax puede mostrar aumento del didmetro antero posterior y los ruidos cardiacos
son regulares.
c. Posteriormente hay un segundo periodo de reactividad que persiste entre 10
minutos y varias horas, durante el cual se observan momentos de taquicardia
y taquipnea asociados a cambios del tono, la coloracién de la piel y la

produccion de moco. Frecuentemente se elimina meconio.

2.12.3 Caracteristicas importantes de los sistemas organicos antes y después del

naci miento.

Durante el embarazo embarazo, €l embrion, y mas tarde el feto, dependen totalmente
de la madre para su existencia. Al nacer, el bebe fisioldgicamente maduro se vuelve
autosuficiente, y los sistemas corporales recién nacidos deben de redizar varias
adaptaciones. (tabla7)

2.12.4 Crecimiento del recién nacido.

El recién nacido tiene una serie de caracteristicas fisicas que o diferencian del resto

de los nifios; dichas caracteristicas se mencionan a continuacion.

Signos vitales y mediciones del recién nacido normal.

A. Frecuenciarespiratoria.

Lafrecuencianormal variaentre 35y 60 latidos por minuto.

B. Frecuenciacardiaca



La frecuencia normal a momento de nacer esta entre 170 a 180 latidos por minuto,
una hora después es de 120 a 130 por minuto. Puede disminuir a 100 durante el suefio

eincrementarse a 180 con €l |lanto.

C. Temperatura
La temperatura normal varia entre 36.4 y 37.5 °C. El recién nacido pierde de 1.5 a 3.8

°C de temperatura a causa del sudor y llanto durante | as primeras 24 horas de vida.

D. Peso.

El peso oscila entre 2500 a 3500 g., con un promedio de 3000 g. durante la primer
semana de vida, €l nifio presenta una perdida de peso de aproximadamente 6 a 10% de
su peso corporal, por perdida de liquidos, pero que se puede compensar con la
alimentacion | actea.

E. Longitud (talla).
La talla promedio es de 50 cm. El punto medio de la talla se encuentra a nivel del

ombligo.

F. Circunferencia Cefélica.
El perimetro cefélico promedio es de 33 - 35 cm. Se mide colocando la cinta métrica

por arribade las cgasy de las orgjas y alrededor de la parte mas plena del occipucio.

G. Circunferenciatoraxica.
El perimetro toréxico promedio es de 31- 33 cm. Se mide colocando la cinta métrica

através del borde inferior de los omoplatos y sobre |os pezones.
H. Circunferencia abdominal.
El perimetro abdomina promedio es de 31 — 33 cm. Se mide colocando la cinta

métrica sobre e mufién umbilical y dandole lavuelta ala espalda.

|. Presion arteridl.



Lapresion arterial promedio a nacer es de 80/46 mmHg.

Caracteristicas anatdmicasy fisiolégicas del recién nacido.

A. Caracteristicas anatémicas.

La piel es lisa, flexible, con buena turgencia y sonrosada, con regular
cantidad de paniculo adiposo, cubierto por vérnix caseoso en forma y
cantidad variables principalmente en surcos cutaneos, poco lanugo. El
cabello es firme y sedoso y mas o menos abundante. Descamacion

superficial después de las 24 horas.

El craneo, es grande, redondeada con amoldamiento leve a moderado, puede
presentar Caput succedaneum, presenta las lineas de sutura separadas hasta
por 5 mm., sobre todo la interparietal. Las fontanelas identificables son la
anterior 0 bregmatica con dimensiones aproximadas de 2.5 cm por 3
cm.(cierra aproximadamente a los 12 0 18 meses de edad); y la posterior o
lamboidea, la cual habitualmente es puntiforme (cierra aproximadamente

entre las 4 y 8 semanas de edad).

El cartilago de la orgja es erecto, con bordes bien definidos.

El cuello es generamente corto.

El torax, es practicamente circular, con diametro transverso y antero
posterior sensiblemente iguales. En regiones deltoideas y escapulares puede

conservas cantidades variables de lanugo.

L as uniones costocondrales y condroesternales son firmes.



El corazdn tiende a ocupar una posicion casi horizontal, debido ala cortedad
del térax, por lo que & golpe de dpex suele escucharse en € tercer y cuarto
espacio intercostal por fuerade lalinea medio — clavicular.

L as mamas se encuentran en ambos lados con un didmetro mayor a1 cm.

El pezony laareola: areola punteada, borde elevado, didametro mayor a0.75

cm.

El abdomen es circular a veces globoso, con e corddén implantado
aproximado alamitad; entre el apéndice xifoide y lasinfisis del pubis.

El bazo se palpaanivel de borde costal 0 hasta 1 cm del mismo.

El higado, puede palparse hasta 3 cm por debajo del borde costal en linea

mediaclavicular.

Los genitales masculinos, presentan con frecuencia redundancia del
prepucio y cierto grado de fimosis. El escroto presenta ya sus plieguesy los

testiculos ocupan las bolsas. El prepucio cubre € glande.

En la mujer, los labios mayores estdn aun mal desarrollados y
frecuentemente edematosos, por |o que no cubren por completo a los labios
menores ni a clitoris, €l cual puede dar la apariencia de prominente. En
ocasiones puede observarse flujo sanguinolento a través de la vagina (falsa

menstruacién) debido ala supresién de la accién de hormonas maternas.

Los miembros superiores e inferiores presentan paniculo adiposo suficiente,
generalmente no hay edema, ni arrugas o maceracion.

L os vasos sanguineos superficial es son poco aparentes.



e Las ufas rebasan ligeramente las yemas de los dedos, son blandas y
plegables, pero bien formadas. (tabla 8)

B. Caracteristicasfisiolégicas.

La respiracion, es llevada a efecto primordialmente por e diafragma, con poca
intervencién de los muascul os respiratorios accesorios. La respiracion esirregular en
frecuencia y profundidad. Es frecuente escuchar estertores respiratorios debido a
despegamiento de las paredes alveolares, asi como zonas de hipo ventilacion por

atelectasias parciales que tardan hasta 8 o 10 dias en desaparecer.

La circulacion periférica es lenta, sobre todo a nivel de los capilares distales, por o
que €l recién nacido presenta Acrocianosis debida a estasis.

Su funcién digestiva es casi completa, con pocas deficiencias enziméticos, por

egjemplo amilasay lipasa pancredticas.

La funcion hepética, esta limitada en diversos aspectos, debido a cierto grado de
inmadurez como lo sugieren las relativas hipoproteinemia, hipoprotombinemia,
hipoglucemia, hiperbilirrubinemia y su deficiente accion detoxificante. No existe
absorcion de vitamina K. El déficit de glucoroniltransferasa, es responsable de la

deficiente conjuracion de bilirrubinaindirecta que produce hiperbilirrubinemia.

Lafuncién renal, es un poco deficiente por inmadurez de |os rifiones, cuya madurez

se completa hacia el segundo afio de vida.

El sistema nervioso, es e mas incompletamente desarrollado de todos los sistemas
del recién nacido; sin embargo, es habitualmente apto para la adaptacion a medio
ambiente externo, como lo demuestra la iniciacion de a respiracion, la

termorregulacion y los reflgjos. En términos generales el sistema cerebroespinal esta



menos desarrollado que €l neuro vegetativo. Los reflgjos presentes en e recién
nacido de termino son: nasofaringeo, busqueda, succion, deglucion, entre los mas
necesarios. Otros reflgjos como e de marcha, prehensién, plantar y palmar, ténico
del cuello, babinski, etc., no son indispensables para la supervivencia, pero si deben
estar presentes ya que su ausencia o modificacién pueden ser indicativos de
patol ogia.

El tono muscular, es suficiente para garantizar movimientos voluntarios vigorosos,
predominando principalmente el tono flexor a excepcion de los muscul os de la nuca

y del dorso que tiende normalmente ala extension.

Las glandulas mamarias, son con frecuencia hipertréficas en recién nacidos de
ambos sexos y en ocasiones pueden presentar secrecion blangquecina semejante ala

leche 0 amarillenta como €l calostro.

Las glandulas suprarrenales, son proporcionalmente mas grandes al nacer gque en

ningun otra etapa de la vida.

La tiroides esta bien desarrollada y contiene coloide adecuado para su funcién,
pudiendo inclusive suplir alade lamedre en caso de hipotiroidismo.

La inmunoglobulina G la recibe por paso placentario en e ultimo trimestre del

embarazo, la cual proporciona proteccion contra gérmenes Gram positivos.

La inmunoglobulina A |a recibe de la leche materna, la cual le confiere inmunidad
contra gérmenes Gram negativos y contra virus; sin embargo dicha inmunidad es
poca duradera y la defensa del recién nacido es deficiente. La produccion de
inmunoglobulina en el recién nacido por sus propios sistemas se efectlia arededor
de los 2 0 3 primeros meses de vida, por 10 que es aconsejable evitarle contacto con

infecciones en estos primeros meses de mayor susceptibilidad.



e El calor es la necesidad mas importante del nifio durante los primeros minutos y
horas después del nacimiento, ya que €l frié agrava sus necesidades de oxigeno y
por consiguiente acentlia la acidosis metabdlica que se presenta en cierto grado en
todos los recién nacidos. Pierde hasta 200 calorias por Kg por minuto en la sala de
expulsién, ya sea por conveccion (el ssimple paso de aire sobre la piel humeda del
nifio le roba calor), evaporacién (el simple hecho de secarlo disminuye la cantidad
de calor) y radiacion (el nifio irradia calor a los objetos mas cercanos como los
pafial es, trapos, etc.).

e El recién nacido puede conservar calor a través de dos medios la vasoconstriccion
(que es €@ principal mecanismo para conservar €l calor) y el aislamiento (que es

adoptando una posicion fetal que teniaen € utero materno).

e También puede producir calor diferente a los adultos (por medio del temblor), €l
recién nacido debe aumentar su metabolismo, esto aumenta su consumo de oxigeno,
y s por algunarazon € nifio tiene dificultad para transportar oxigeno a sus células,
no podra aumentar su metabolismo y la termogénesis sin temblor estard
comprometida.

2.12.5 Desarrollo del recien nacido.

Al describir €l desarrollo del recién nacido abarca cuatro categorias. € fisico,
sensorial, comunicativo y social.

Desarrollo fisico.

El desarrollo fisico del recién nacido es cefalocaudal, 1o que significa que comienza

en la cabezay luego progresa aotras partes del cuerpo.

El desarrollo fisico del recién nacido se da através de los reflgjos primitivos.(Tabla 9)



Desarrollo sensoridl.

e Puede ver objetos en una extension de 20 a 40 cm de su caray de 10 a 15 cm por
arriba o aun lado. tiene una excelente vision del color, prefiere los rostros humanos,

objetos en movimiento y los colores brillantes y lustrosos.

e La audicion y respuestas comienzan antes del nacimiento y maduran en €l
nacimiento. El nifio prefiere la frecuencia de la voz humana. Puede localizar la

direccion general de un sonido.

e El tacto, gusto y olfato maduran a nacimiento, la respuesta al tacto se utiliza como
medio para tranquilizarlo, sus labios son muy sensibles al tacto, pueden oler aromas
dulces y amargos, € dulce es su sabor preferido, distingue el olor del seno materno

de su madre de otros olores.

e Sentidos vestibulares, el recién nacido responde al movimiento de balanceo y alos

cambios de posicion.
Desarrollo comunicativo.
e El llanto es un medio de comunicacion de importancia vital, puede significar
hambre, dolor o enfado. La cantidad de Ilanto en los primeros tres meses de vida

variaentre 1y 3 horas diarias.

e La respuesta bhioldgica inherente en la mayoria de los humanos hacia € llanto

asegurala supervivenciadel bebe.

Desarrollo social.



e El suefio/vigilia son extremadamente variables y no se estabilizan hasta los 3 meses
de edad. Dichos ciclos se presentan en intervalos aeatorios de 30 a 50 minutos
luego del nacimiento y gradualmente se incrementan a medida que el bebe madura.

e Se debe amamantar a recién nacido si es posible inmediatamente después del parto
pues la lactancia materna favorece el rol social, la comunicacion, el afecto, el amor,
larelacion social y laseguridad al enfrentarse ala sociedad en su vida futura. (Tabla
10)

2.12.6 Método De Apgar.

La doctora Virginia Apgar ideo el siguiente método para valorar el estado del recién
nacido; gracias ala sencillez del mismo ha sido adoptado en la mayoria de | as instituciones

meédicas.

Lavaloracion del recién nacido debe realizarse en e primer minuto del nacimiento y
el resultado que se obtenga sirve para establecer un criterio de reanimacion; esta misma
valoracion debe repetirse a los 5 minutos y la calificacion que se obtenga sera Util para

establecer un criterio pronostico del recién nacido. (Tabla11)

2.12.7 Desnutricion en € recién nacido.

La mala nutricion de la madre durante el embarazo tiene un ato riesgo de generar

complicaciones que sereflgjaran en € recién nacido estos son:
A. Lactante pequefio paralaedad gestacional.
Ocurre en caso de privacion nutricional temprana y prolongada, o que da por

resultado deficiencia numérica de células corporales, cabeza y cuerpos pequefios,

disminucion del tamario del cerebro y retraso mental permanente.



B. Lactante pretérmino.

Estos lactantes sufren inmadurez anatomica y fisiologica de todos los aparatos y

sistemas.

Aungue muchos de los efectos de la nutricion adecuada o inadecuada se expresan
cabalmente hasta |a parte tardia de la vida, existe suficiente evidencia que demuestra que la
calidad de la nutricion temprana juega un papel clave en la expresion genética y tiene €
potencia de “programar” a organismo desde el punto de vista bioquimico y molecular.

Por €ello, la importancia de una nutricion adecuada del nifio se remonta hasta €l
momento mismo de la concepcion y aun antes. De ahi que la valoracion del estado nutricio
deba iniciar con un andlisis cuidadoso de la calidad nutricia del binomio madre — hijo.

Los drganos y tegidos, la sangre, e cerebro, los huesos, e potencia fisico e
intelectual se forman mayoritariamente entre la concepcion y el tercer afio de edad. Un
recién nacido saludable que se desarrolla a partir de una célula del tamafio de un punto esta
compuesto de 2000 billones de células y pesa en promedio 3250 g. A partir de la tercera
semana de gestacion la célula se reproduce a razén de 250 000 células por minuto y al

nacer €l nifio cuenta con 100 000 millones de neuronas conectadas por sinapsis.

En condiciones optimas un lactante duplica su peso a los cuatro meses, lo triplica a
los 12 meses y aumenta 50% su longitud en e primer afio de vida. Esta extraordinaria

velocidad de crecimiento no volvera a suceder en ninguna otra etapa de la vida postnatal .

La vaoracion en € nifio debe de considerar una serie de indicadores
socioeconomicos, demogréficos, culturales, dietéticos, clinicos, antropomeétricos,
bioquimicos y biofisicos para € diagnostico de desviaciones observables de su estado

nutricio en lasalud y en la enfermedad.



Los indicadores antropométricos son piedra angular de la evaluacion nutricia en la
comunidad; sin embargo, aun existe dificultad para su utilizacion en el nifio mexicano. La
falta de un patron de referencia adecuado y criterios suficientes sensibles y especificos del
estado nutricio son dos problemas aun no resueltos y que deben considerarse con mas
detale.

La valoracion del estado nutricio es importante en pediatria ya que evalla a ser
humano durante la etapa crucial del crecimiento y desarrollo. El diagnostico de tales
desviaciones en el estado de nutricidn, permite el establecimiento de medidas preventivas,
curativas, de limitacion del dafio y rehabilitacion con el proposito de integrar a individuo a

la sociedad en las condiciones mas optimas posibles.

L os pacientes se clasifican en tres grupos con arreglo ala gravedad de la malnutricién
a saber:

Primer grado: 76 — 90% del promedio del peso “tedrico” parala edad del
nifio.
Segundo grado: 61 — 75%.

Tercer grado: 60% 0 menos.

El cuerpo de un nifio ma nutrido reacciona de la siguiente manera que se puede
medir con técnicas antropométricas. una desacel eracion o suspension del crecimiento, que a

largo plazo se traduce en una baja estatura parala edad o en €l retraso del crecimiento.



3. METODOLOGIA.
3.1 Hipdtesis.

El grado de nutricion de los productos de mujeres que reciben Control Prenatal
durante la gestacion es mejor a de los productos de mujeres que no reciben control
prenatal durante la gestacion en el Hospital General “Vicente Villada’ del ISEM.

3.2VARIABLES.

3.2.1 Variable Independiente: Control Prenatal.
3.2.2 Variable Dependiente: Grado de nutricién.

3.3INDICADORES.
Indicadores sociodemogréficos.
Estado Civil.

Ocupacion.
Escolaridad.

Indicadores paravalorar € control prenatal.

= Edad.
= PesD.
= Tdla

= Numero de gestas.

» |nicio de control prenatal.

» Numero de consultas prenatal es.
» Signos vitales.

= Maniobrade Leopold.

= Maniobrade Giordano y Godette.

=  Frecuenciacardiacafetal.



= Alimentacion.

= Tabaquismo, drogasy alcohal.
* Muestras de laboratorio.

= Consultadental.

» Vacunaantitetéanica.

= Deambulacion.

» Signos de alarma.

Indicadores paravalorar el grado de nutricion del recién nacido.

* Peso.

= Tdla

= Perimetro cefalico.

» Perimetro toraxico.

» Perimetro abdominal.
= Valoracién de Edgar.
» Vaoracién de Far.

= Maduracién neurol égica.

3.4 TIPO Y DISENO DEL ESTUDIO.
3.4.1 Tipo de estudio.

Cohorte Comparativa Descriptivo.

3.4.2 Recursos:.

Recursos humanos:
Investigadores asesorados:
PSSLEO. Fredy Vazquez Vazquez
PSSLEOQ. Juan Carlos Mendoza L 6pez
DIRECTOR DE LA INVESTIGACION: MASE Radl Rutilo Gémez

L Opez



Recursos materiales:

Béascula pediétrica, formatos, papeleria, diskets, computadora, programa de procesador de
textos (word), programa de gréficas (power point), Boligrafos, lapices, corrector liquido,

transporte.

Recursos financieros:
Fueron solventados por una parte por la ENEO-UNAM a través de apoyo académico

administrativo y €l resto fue aportado por los investigadores.

3.4.3 Consideraciones éticas.

e El presente trabgjo se apegara alaley genera de salud en materia de investigacion para
la salud. (Titulo Segundo, Capitulo 1), por contar con un consentimiento informado y
por escrito del sujeto de estudio (Articulo 14, fraccion V), a proteger la privacidad del
mismo (articulo 16) y por que no representar riesgo a sujeto de estudio (Articulo 17,
fraccion 1); por lo anterior este trabajo no pretende violar las garantias individuales que
marca la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

3.5 TECNICASE INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION.

3.5.1 Observacion: para la realizacion de la presente investigacion se observo a la
poblacion de mujeres embarazadas que acudieron por atencion en el servicio de labor del
Hospital Genera “Vicente Villada’ del Ingtituto de Salud del Estado de México para
determinar si llevaron o no control prenatal y obtener por mediciones antropométricas €l
grado de nutricién de sus productos.

3.5.2 Entrevista: lainformacion de la entrevista seré obtenida a través de un instrumento de

valoracién que cuenta con cuatro apartados:



1. Hojade consentimiento por escrito ala madre embarazada a entrevistar en el
Hospital General “Vicente Villada’ del ISEM.

2. Ficha de identificacion de la madre donde se determinan datos socio-
demogréficos.

3. Vaoracion del control prenatal el cual esta compuesto de 17 items de
respuesta abiertay 12 items de opcién multiple.

4. Recién Nacido el cua esta compuesto de 10 items de opcién multipley 1
item de respuesta abierta que abarca: fecha de nacimiento, sexo y edad

gestacional.

3.5.3 Mediciones Antropométricas: dentro de ellas se destacarén el peso, latalla, perimetro
cefdlico, perimetro torécico, perimetro abdominal como elementos significantes del grado
de nutricion se llevard a cabo determinaciones de edad gestacional y valoracion integral del

recién nacido.

La secuencia a seguir en la aplicacion de los instrumentos anteriormente
mencionados sera de la siguiente forma: Primeramente se invitara ala mujer embarazada a
participar en la entrevista adquiriendo su consentimiento por escrito, posteriormente se
llenara la ficha de identificacion con los datos correspondientes de la mujer embarazada, en
seguida se le realizaran las preguntas de control prenatal para determinar que tan favorable
fue la atencion prenatal, una vez que € producto haya nacido se le redizaran las

mediciones antropométricasy se valorara el estado anatomo funcional y neurol égico.

El instrumento se aplicara en la sala de labor del Hospital General “Vicente Villada”
del Instituto de Salud del Estado de México, previo alaaplicacion en un grupo piloto de 10
madres embarazadas en el Hospital del D. I. F. de Cuautitlan, cinco con control prenatal y
cinco sin control prenatal, resultado de lo cual se modifica ciertos términos poco

entendibles parala entrevistada después de |o cual se aplica en la poblacién ainvestigar.

4. INSTRUMENTACION ESTADISTICA



4.1 POBLACION Y MUESTRA

Pacientes que acudan ala UTQ en Trabajo de Parto, las cuales son atendidas con o
sin control prenatal y recién nacidos productos de las mismas para determinar su grado de
nutricion en el Hospital General “Vicente Villada® del Instituto de Salud del Estado de

México.

4.1.1 Tamano de lamuestra

La muestra es de tipo no probabilistica por convenienciay la forma de asignacion de
los casos de estudio es aleatoria, a partir de lo cua se determino la aplicacion de los
instrumentos a 50 pacientes con control prenatal y a 50 pacientes sin control prenatal y
respectivos productos.

4.2 CRITERIOS DE SELECCION.

Criterios de inclusion.

Pacientes que acudan ala UTQ en Trabajo de Parto, las cuaes hayan sido atendidas
con o sin control prenatal y recién nacidos productos de las mismas para determinar su
grado de nutricién en el Hospital General “Vicente Villada’ del Ingtituto de Salud del
Estado de México.

Criterios de exclusion.

Pacientes que acudan ala UTQ sin Trabajo de Parto, las cuales hayan sido atendidas
con o sin control prenatal y recién nacidos productos de las mismas para determinar su
grado de nutricion en el Hospital General “Vicente Villada’ del Instituto de Salud del



Estado de México.

Pacientes que acudan ala UTQ en Trabajo de Parto las cuales hayan sido atendidas
ellas mas no se atiende al recién nacido en € Hospital Genera “Vicente Villada’ del
Instituto de Salud del Estado de México.

Pacientes que acudan ala UTQ en Trabajo de Parto las cuales hayan sido atendidas
con o sin control prenatal y los recién nacidos productos de las mismas fallezcan o tengan
patol ogia agregada que impida & determinar su grado de nutricién en el Hospital General
“Vicente Villada’ del Instituto de Salud del Estado de México.

Criterios de eliminacion.

Pacientes que acudan ala UTQ sin Trabajo de Parto las cuales hayan sido atendidas con o
sin control prenatal en el Hospital General “Vicente Villada® del Instituto de Salud del
Estado de México.

Pacientes que acudan ala UTQ en Trabajo de Parto, las cuales hayan sido atendidas
con o sin control prenatal y recién nacidos productos de las mismas para determinar su
grado de nutricion en el Hospital General “Vicente Villada’ del Ingtituto de Salud del

Estado de México que no deseen participar en lainvestigacion.
4.3 PROCESAMIENTO DE DATOS.

Los datos se procesaron a través de e programa SPSS version 12.0, apartir del cual se
determino resultados de frecuencia y porcentgje, los cuaes fueron representados

gréficamente através de cuadros y graficas de barras sencillas.

5. ANALISISE INTERPRETACION DE RESULTADOS.



Del total de las pacientes atendidas en el Hospital Vicente Villada del Instituto de Salud
del Estado de México, se observa que predominan pacientes entre 26 a 30 afos de edad con

un 37.3%, siendo una edad promedio adecuada para el embarazo.

En este estudio la malnutricion de las pacientes est4 representado por el sobrepeso y
obesidad de las mujeres, con un 29% del rango de 61 a 70 Kg., mas un 25.5% con peso de
71 a 80 Kg., respectivamente, y solamente un 25.5% con peso aceptable. Por lo cua las
pacientes de la poblacion estudiada no toman en cuenta el riesgo de la obesidad para
embarazarse, ya que no hay informacion pre-concepcional que las oriente para un embarazo

Sano.

En € nivel escolar prevalecid € nivel medio basico de las mujeres ingresadas a
protocolo, siendo que la mayoria de las mujeres secundigestas tuvieron mayor frecuencia
que las multi y primigestas.

El nimero de consultas prenatales se consideran aceptables para una buena vigilancia.
Ya que acudieron a consulta de 6 a 10 veces durante el embarazo; considerando que
igualmente | as pacientes iniciaron el control prenatal en e primer trimestre de embarazo.

Al evaluar la calidad sobre el control prenatal el mayor porcentgje fue de un control
prenatal bueno, tomando en cuenta las respuestas contestadas positivamente del
cuestionario aplicado.

L os productos de sexo masculino prevalecieron més en €l grupo 1 que € sexo femenino
gue prevalecid en el grupo 2, viéndose que en e primer grupo la edad gestacional se
mantuvo en 50% de los que nacieron antes 'y después de las 40 semanas, a comparacion del

grupo 2 donde 61.4% no llegd alas 40 semanas de gestacion.

L os productos masculinos de bajo peso de acuerdo a las tablas de Ramos Galvéan (2.9
- 3.8 Kg.) fueron del grupo 2 con un 23.8%, aunque cabe subrayar que & 19.2% fueron del

grupo 1 que es € 10% de la poblacion; mientras que los productos femeninos que se



registraron de bajo peso de acuerdo a las tablas antes mencionadas (2.7 — 3.6 Kg) fueron €l
12% del primer grupo y 25.8% del segundo, siendo que aun teniendo control prenatal |os
productos no nacen con e peso adecuado segun los estandares y que solamente pocos
productos de ambos grupos nacen por arriba de |os pardmetros anteriores. También latalla
normal varia en los productos masculinos (48.2 — 52.8 cm) y femeninos (47.7 — 52 cm),
viendose reflgjado en las graficas con el 19.2% del grupo 1 en relacion a 19% del grupo 2
de los productos masculinos y e 16% del grupo 2 en relacion a 9.7% de los productos
femeninos, por lo que a pesar de llevar un control prenatal aln nacen nifios con bajo peso y
talla

Los recién nacidos con perimetro cefalico, toracico y abdominal fueron en su mayoria
normales en relacion a una minima parte que en su mayoria fueron del grupo 2 por debajo

delo normal.

En la puntuacion de APGAR se ve reflgjado un pequefio porcentaje, perteneciente a los
2 grupos con un porcentaje de 5.9% del primer grupo y € 34% del segundo grupo, menor
de 8 a minuto de nacido, cinco minutos después del nacimiento aumentan |as puntuaciones
conservando |os porcentajes normales, aun cuando el 3.9% continuo con calificacion menor
a9de grupo 1y el 26% del grupo 2.

A pesar de la vigilancia durante el embarazo algunos recién nacidos presentaron
puntuaciéon que revela pobre maduracién morfoldgica y neuroldgica segin las tablas de

maduracion neuroldgicay Far, confirmando nuestra hipotesis.

Por todo lo anterior y de acuerdo a los porcentajes y frecuencias obtenidos en los
resultados, determinamos que el control prenatal si influye en el grado de nutricion de los
recien nacidos del Hospital Vicente Villada de Cuautitlan, 1o que determina una

comprobacién de la hipétesis de trabgjo.



CONCLUSIONES

Como parte de la practica clinica en la rama de la obstetricia, la realizacion de las
medidas antropométricas y las vaoraciones del recién nacido desde los cuidados
inmediatos permiten al personal de salud tener unanocion del estado nutricional del mismo.

El buen manejo de la paciente durante su control prenatal permite identificar factores de

riesgo en lamujer y e producto a fin de disminuir problemas futuros.

La aimentacion de las pacientes que habitan en las zonas semi-rurales continua siendo

deficiente en calidad viéndose reflejado en el estado nutricional del recién nacido.

El registro de los datos de la paciente y € producto en e expediente clinico permite

darle seguimiento a su crecimiento y desarrollo durante sus primeros afios de vida.

El expediente clinico no es llenado en su totalidad por €l personal, por lo cual no se

realiza un diagnéstico completo de lamadrey e producto.

La investigacion permite ampliar la vision del persona en las unidades toco-cirugia
dando a conocer laimportancia del estado nutricional del recién nacido y nos permite tomar

medidas resol utivas sobre el problema.

La realizacion de la presente investigacion permite dejar abierto nuevos caminos que

amplien los conocimientos existentes a beneficio de la madre y su recién nacido.

La actualizacion de los conocimientos en control prenatal permiten al personal de salud

realizar acciones mas satisfactorias afavor de la salud de la madre y su recién nacido.



RECOMENDACIONES

© Que en las unidades de Toco Cirugia se encuentren los manuales 'y cuadros de
valoracién, que estén disponibles para e persona que brinda los cuidados
inmediatos al recién nacido.

© Que el personal tenga presente la importancia de realizar todos y cada uno de
los cuidados del recién nacido.

© Que € personal encargado de la consulta obstétrica, tenga a la mano cuadros
de las curvas de crecimiento uterino y aumento de peso por mes, asi como los
diferentes grupos de alimentos indicados para € embarazo, para realizar una
valoracion de calidad y asi reforzar 1a ensefianza a las embarazadas en relacion
alaalimentacion.

© Realizar sesiones educativas a personal en relacion al llenado de todos y cada
uno de los formatos que se requieren para conformar y actualizar el expediente
clinico, haciendo énfasis en la importancia que tienen los datos para €
diagnostico y el prondstico del binomio.

© Moaodificar las hojas de recoleccion de datos, a fin de que € personal pueda
[lenar en su totalidad cada uno, los puntos més relevantes que puedan servir
para conocer |os antecedentes del paciente.

© Invitar alos pasantesy estudiantes a continuar con nuevas investigaciones que
fortalezcan esta y otras mas que se han hecho, con e fin de obtener
conocimientos nuevos que aporten una mejor calidad de atencion a la mujer
embarazada.

© Hace, por medio de antologias, platicas educativas con € persona en
formacion, fomentandoles el interés por la investigacion en cualquiera de los
campos de la profesion y por la aportacion de nuevos conocimientos.

© Organizar a persona parallevar a cabo una camparia dirigido alas mujeres en
edad fértil, con temas relacionados al cuidado de la salud de la mujer que

impacten en la poblacién.



8. ANEXOS

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

Instrumento para valorar la relacion que existe entre en Control Prenatal y el Grado de
Nutricion de productos de mujeres atendidas en el Hospital General “Vicente Villada” del
ISEM de Cuautitlan, Estado de México.

Instrucciones: Los datos de la ficha de identificacién y control prenatal se pueden extraer
de manera directa interrogando al paciente en la sala de labor o consultorio de control
prenatal y de manera indirecta por medio del expediente u hoja de control prenatal de la
madre.

Los datos del recién nacido se obtienen de manera directa al darle los cuidados
inmediatos al producto, al realizar la exploracion clinica en la sala de parto y en la sala de
recuperacion.

A) FICHA DE IDENTIFICACION Fecha:
Nombre:
Edad: Peso: Talla: Edo. Civil:
Ocupacion: Religion: Escolaridad:
Domicilio:
Teléfono:

B) CONTROL PRENATAL
Numero de Gesta: Partos: Cesareas: Abortos:

FUM: FPP: _IVSA: anticoncepcion:

Alergias:

Peso de los recién nacidos anteriores:

Numero de hijos vivos actualmente: En caso de muerte indicar su causa de
fallecimiento:

Numero de consultas prenatales: Inicio de la consulta prenatal:
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Durante sus visitas de control prenatal:

1. ;Le explicaron para qué servia el Control Prenatal y la importancia de asistir a sus
consultas? '

a) Si
b) No

2. ¢lLe tomaban la presion, le escuchaban su corazén, le median su temperatura, su
peso, su talla y le explicaron para qué lo hacian?:

a) Si
b) No

3. ¢Le revisaron la pancita y le explicaron si latia su corazoncito del bebé, como
venia, cuanto media?

a) Si
b) No

4. En la exploracion de su pancita la persona que la atendié ;escuchaba los latidos
del corazon de su bebe?

a) Si
b) No

5. ile explicaron como llevar una alimentacién sana durante su embarazo y la
importancia de llevarla como se lo indicaban?

a) Si
b) No

6. ¢Le explicaron que complicaciones tenian para usted y su bebe el consumo de
drogas, medicamentos, tabaco, alcohol, etc.?

a) Si
b) No

7. ¢Le enviaron a realizarse muestras de sangre en el laboratorio y le explicaron la
importancia de hacerlo?

a) Si
b) No

8. ¢Le dijeron lo importante que es la consulta con el dentista y le explicaron el por
qué de esta visita?

a) Si
b) No
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9. (Le mandaron a que se aplicara la vacuna del tétanos y le explicaron su
importancia? ’

a) Si
b) No

10. ¢Le explicaron la importancia de caminar, acostarse, sentarse, realizar ejercicios
de acuerdo a su embarazo?

a) Si
b) No

11. Durante su consulta ;revisaban si tenia hinchadas las manos o las piemas?
a) Si
b) No

12. ¢Le explicaron cudles eran los signos de alarma en el embarazo?
a) Si

b) No
Indique cuales:

13. ¢ Se enfermé antes de embarazarse?

a) Si
b) No
Cuales:

14. ;Algunos de sus familiares mas cercanos tienen alguna enfermedad?

a) Si
b) No
Cuales:

C) RECIEN NACIDO
1. Fecha de Nacimiento:
2. Sexo:

a) Masculino
b) Femenino
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3. Edad Gestacional:

a) De 37 a39 SDG
b) De 40 a 42 SDG

4. Peso

a) Bajo Peso: menor de 2.9 Kg. (Masculino), 2.7 Kg. (Femenino) 1
b) Peso Normal: 2.9 — 3.8 Kg. (Masculino), 2.7 — 3.6 Kg. (Femenino)
c) Sobre Peso. Mayor de 3.8 Kg. (Masculino) 3.6 Kg. (Femenino)

5. Talla

a) Baja: menor de 48.2 cm. (Masculino), 47.7 cm. (Femenino)
b) Normal: 48.2 — 52.8 cm. (Masculino), 47.7 — 52 cm. (Femenino)
c) Alta: mayor de 52.8 cm. (Masculino), 52 cm. (Femenino)

6. Perimetro Cefalico

a) De 30 - 33 cm.
b) De 34 — 37 cm.

7. Perimetro Toraxico

a) De 28 — 31 cm.
b) De 32 — 35 cm.

8. Perimetro Abdominal

a) De 27 — 31 cm.
b) De 32 — 36 cm.

9. Valoracién de Apgar

a) Buen Estado Vital: 8 — 9 (1 minuto), De 7 - 8 (5 minutos)

b) Estado Deficiente: 6 — 7 (1 minuto), De 9 — 10 (5 minutos)
10.Valoracion de Farr

a) Buena Maduracion Morfolégica: 40 — 48

b) Deficiente maduracién morfolégica: 30 — 39.
11.Maduracién Neurologica

a) Excelente: 26 — 30
b) Deficiente: 20 — 25
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFEREMERIA Y OBSTETRICIA

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Investigacion en estudio:

CONTROL PRENATAL Y GRADO DE NUTRICION DE PRODUCTOS DE MUJERES
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL GENERAL “VICENTE VILLADA” DEL ISEM DE
CUAUTITLAN ESTADO DE MEXICO

Por medio de la presente solicitamos a usted la autorizacion para aplicar el siguiente
cuestionario, ya que la informacion obtenida sera de util importancia para la realizacion
de nuestro protocolo de investigacion. Nuestro propésito es detectar si el control prenatal
influye en las mujeres embarazadas para que sus hijos no padezcan desnutricién ya que
es necesario prevenir cualquier complicacién durante su embarazo y embarazos
posteriores.

Cabe aclarar que el que usted conteste con la verdad no va afectar la atencion que

se le brinde en esta institucion. Las respuestas que usted brinde seran utilizadas con
respeto y confidencialidad.

Atentamente:
Mendoza Lépez Juan Carlos

Vazquez Vazquez Fredy
PSS. Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia

Por su colaboracion gracias.

Nombre:
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Método de Farr para valorar la maduracién neonatal segtn criterios morfolégicos

PUNTUACION /
CARACTERISTICAS 0 1 2 3 4
Coloracién cutanea Rojo oscura Rosada Rosa palido: Palida, solo rosada | Normal
variable en el | en orejas, labios,
cuerpo plantas y palmas.
Lanugo (espalda) No hay Abundante: largo y | Vello  fino, en | Pequena cantidady | Al menos la mitad

grueso en toda la
espalda

especial en la parte
inferior de la
espalda

areas lampinas

de la espalda no lo
muestra

Vasos cutéaneos Numerosas venas | Algunas venas Pocos vasos en el | Algunos vasos | No se aprecian
evidentes, en abdomen grandes  borrosos
especial en el en el abdomen
abdomen
Textura cutanea Muy fina, | Finay lisa Lisa, de espesor | Ligero Gruesa y en
gelatinosa mediano. Erupcién | engrosamiento; placas; surcos
o descamacion | surcos superficiales | superficiales [}
superficiales y descamacion, en | profundos
especial manos y
pies.
Edema Evidente en manos | Edema depresible | No No No
y pies; depresible | en la tibia .
en la tibia
Mamas No se palpa tejido | Tejido mamario en | En ambos lados de | En ambos lados | idem

mamario uno o ambos lados, | 0.5a1cm mayor de 1 cm
didmetro menor de
0.5 cm
Pezon y areola Apenas visible, sin | Bien definido; | Areola punteada, | Areola punteada, | Igual que el anterior
areolas areola lisa y plana, | borde no elevado, | borde elevado,

diametro menor de
0.5 cm

didmetro menor de
0.75cm

didmetro mayor de
0.75cm

Pabellén auricular Plano y sin forma, | Parte del borde | Incurbacion parcial | Incurbacién  bien | idem
borde poco o nada | incursado de la parte superior | definida de toda la
incursado parte superior
Firmeza del pabellén | Blando, se pliega | Blando, se pliega | Cartilago hasta el | Pabellén firme, | Igual
auricular con facilidad, no se | con facilidad, se | borde del pabelldn, | cartilago hasta el
endereza endereza con | pero blando en | borde, se endereza
lentitud algunos sitios: se | alinstante
endereza con
facilidad
Genitales Labios mayores | Labios mayores | Labios mayores | Normal Normal
Femeninos muy  separados: | caso cubren los | cubren por
sobresalen los | labios menores completo los labios
labios menores menaores
Genitales Ausencia de | Se aprecia un | Por lo menos un | Normal Normal
masculinos testiculos testiculo alto en el | testiculo en el
escroto fondo del escroto
Surcos en plantas | Faltan Ligeras marcas | Marcas rojas | Identaciones en | Francas
del pie rojas en la mitad | francas en mas de | mas del tercio | indentaciones
anterior  de la | la mitad anterior: | anterior profundas en mas

planta

indentaciones  en
menos del tercio
anterior

del tercio anterior
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TABLA DE MADURACION NEUROLOGICA NEONATAL

No responde a los
reflejos vestibulares

Valores / 0 1 2
caracteristicas

Reflejo de Ausente Débil Normal
busqueda

Reflejo de succion Ausente Débil Normal
Reflejo de Ausente Débil Normal
deglucién

Reflejo de Moro Ausente Débil Normal
Reflejo de marcha Ausente Deébil Normal
Reflejo de gateo Ausente Débil Normal
Reflejo de toénico Ausente Débil Normal
de cuello

Reflejo de Ausente Débil Normal
sobresalto

Reflejo de presion Ausentes Débiles Normales
palmar y plantar.

Reflejo de Babinski Ausente Deébil Normal
Llanto Ausente Débil, fuera de lo Fuerte,

normal consecutivamente
Sueno Todo el dia y noche | Mas de 50 minutos Menos de 50
minutos
Visién No responde a Retarda o es lenta la Normal
reflejos visuales respuesta a reflejos
visuales
Audicién No responde a Retarda o es lenta Normal
reflejos auditivos su respuesta a los
reflejos auditivos
Vestibular Retarda o es lenta Normal

su respuesta a los

reflejos vestibulares
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TEST DE APGAR

Signo 0 1 2
Frecuencia Ausente <100 lat./min >100 lat./min
cardiaca
Esfuerzos Ausentes Lentos e irregu- Llanto fuerte
respirato- lares
rios
Tono mus- Flaccidez Flexioan escasa Buena motilidad
cular de extremida- '

lrritaGilidad
refleja
Coloracién

Sin respuesta

Cianosis, pa-
lidez

des
Muecas

Rosado, pero
cianosis acral

Estornudos, tos

Toda la superfi-
cie cutanea ro-
sada
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| 9. GLOSARIO DE TERMINOS

i » Aborto. Interrupcion espontdnea o inducida del embarazo antes de que el feto
haya alcanzado un grado de desarrollo suficiente para sobrevivir fuera del utero.

« Acrocianosis. Trastorno caracterizado por la aparicion de una coloracion ciandtica
(violacea) con frialdad y sudoracién de las extremidades, sobre todo las manos,
debido al espasmo arterial, por lo general es producido por el frio o por la tension
emocional.

» Ambivalencia. Estado en el que una persona experimenta sentimientos, actitudes,
impulsos o deseos contradictorios como amor y odio, ternura y crueldad, placer y
dolor.

« Amenorrea. Ausencia de menstruacion. Constituye un hecho fisiolégico antes de la
maduracion sexual, durante el embarazo tras la menopausia y durante la fase inter-
menstrual del ciclo hormonal mensual.

« Amnios. Membrana que cubre la cara fetal de la placenta formando la superficie
externa del cordén umbilical y constituyendo la capa mas externa de la piel del feto
en desarrollo.

e Anamnesis. Reunién de datos relativos a un paciente, que comprenden
antecedentes familiares, personales, experiencias y en particular recuerdos que se
usan para analizar su situacion.

« Aneurisma. Dilatacion localizada en la pared de un vaso, producida generalmente
por aterosclerosis e hipertension, o con menor frecuencia, por traumatismos,
infeccion o debilidad congénita de la pared vascular.

« Anticonceptivo Método. Cualquier accion, instrumento o medicacion dirigido a
evitar la concepcion o el embarazo viable.

« Blastocito. Célula embrionaria indiferenciada antes de la formacion de las capas
germinales.

» Blastogénesis. Desarrollo precoz del embrién durante la segmentacion de las
capas germinales.

e Caput Succedaneum. Edema depresible y localizado en el cuero cabelludo del
recién nacido que puede cubrir las suturas del craneo. Generalmente se forma

durante el trabajo de parto como consecuencia de la presion circular ejercida por el

cuello del ttero sobre el occipucio fetal.
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Cesarea. Intervencion quirdrgica que consiste en realizar una incisiéon en el
abdomen y el Utero y extraer el feto por via transabdominal. Se realiza cuando
ocurren circunstancias fetales o matemas anormales que hacen considerar
arriesgado el parto vaginal.

Cigoto. Huevo en desarrollo desde el momento de la fertilizacion hasta su
implantacién en el Gtero en forma de blastocito.

Crecimiento. Aumento de tamafio del organismo o de cualquiera de sus partes
que se expresa por un incremento de peso, volumen o dimensiones lineales y que
es consecuencia de un mecanismo de hiperplasia o hipertrofia.

Desarrollo. Proceso gradual de cambio y diferenciacion desde el nivel de
complejidad sencillo a otro mas avanzado.

Edema. Acumulo anormal de liquido en los espacios intersticiales, saco
pericardico, espacio intrapleural, cavidad peritoneal o cépsulas articulares.
Embarazo. Gestacién o proceso de crecimiento y desarrollo de un nuevo individuo
en el seno materno: abarca desde el momento de la concepcién hasta el
nacimiento pasando por los periodos embrionario y fetal.

Embrién. Cualquier organismo en los primeros estadios de desarrollo en el
humano: estadio de desarrollo prenatal, entre el momento de la implantacion del
ovulo fertilizado, hacia las dos semanas después de la concepcion.

Fecundacién. Unién de los gametos masculino y femenino para formar un cigoto,
a partir del cual se desarrolla el embrién.

Gastrulacion. Desarrollo de la géstrula en los animales y formacion de las 3 capas
germinativas en el embrion del hombre.

Grado de encajamiento. Fijacién de la presentacién fetal en la pelvis materna.
Hiperplasia. Aumento del nimero de células.

Hipoxia. Tension reducida e inadecuada del oxigeno arterial, que se caracteriza
por cianosis, taquicardia, hipertension, vasoconstriccion periférica, vertigo y
confusién mental.

Implantacion. Proceso que implica la fijacion, penetracion y embebimiento del
blastocito en el epitelio de la pared uterina durante las etapas precoces del
desarrollo prenatal.

Inmunizacion. Proceso por el que se induce o aumenta la resistencia a una

enfermedad infecciosa.
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Lactancia. Proceso de sintesis y secrecion de leche de la mama para la
alimentacion del nino.

Lanugo. Vello que cubre al feto y que aparece en el quinto mes de gestacion y
desaparece hacia el noveno.

Listeriosis. Enfermedad infecciosa producida por un género de bacterias méviles
gram positivas no esporuladas. La enfermedad se caracteriza por colapso
circulatorio, shock, endocarditis, hepatoesplenomegalia, y una erupcion de color
rojo oscuro distribuida por el tronco y piernas.

Miopia. Dificultad para la visién a distancia, debida a la elongacion del globo ocular
0 a un defecto de la refraccion de modo que los rayos luminosos paralelos se
focalizan en la parte anterior de la retina.

Morfogénesis. Desarrollo y diferenciacion de la estructura y la forma de un
organismo, especialmente, los cambios que ocurren en las células y tejidos durante
el desarrollo embrionario.

Mérula. Masa esférica maciza de células procedente de la division del évulo
fertilizado en los primeros estadios del desarrollo embrionario.

Nistagmo. Movimiento involuntario ritmico de los ojos.

Nutricién. Alimentacién, conjunto de procesos implicados en la ingesta de
nutrientes y en su utilizacién y asimilacién para el funcionamiento del propio
organismo y para el mantenimiento de la salud.

Organogénesis. Formacion y diferenciacion de organos y sistemas organicos
durante el desarrollo embrionario.

Parto. Proceso comprendido entre el comienzo de la dilatacion del cuello uterino y
la expulsién de la placenta.

Pelvimetria. Proceso de medicion de las dimensiones del canal 6seo del parto.
Perinatal. Relativo al tiempo y al proceso del nacimiento.

Pielonefritis. Infeccion pidégena difusa de la pelvis y el parénquima renal, puede
ser consecuencia de una infeccion ascendente del tracto urinario inferior.
Planificacion Familiar. Proceso o técnica utilizado para evitar el embarazo por
métodos farmacoldgicos, instrumentales o que alteran o bloquean uno o mas de los
procesos reproductivos, de manera que la unidén sexual no tenga como

consecuencia la fecundacion.
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Prenatal. Que es anterior al nacimiento, que aparece o existe antes del nacimiento,
se aplica tanto a la atencién a la embarazada como el crecimiento y desarrollo del
feto.

Presentacion. Posicion intrauterina del feto definida por la parte del mismo que se
dirige hacia el canal del parto.

Proteinuria. Presencia de cantidades excesivas de proteina, generalmente
albumina en la orina.

Puerperio. Tiempo que sigue al parto y que dura aproximadamente seis semanas.
Durante el mismo regresan los cambios anatémicos y fisiolégicos producidos por la
gestacion.

Raquitismo. Estado patoldgico producido por deficiencia de vitamina “D”, calcio y
fésforo. Entre los sintomas figuran huesos blandos que producen deformidades
como piernas zambas y genovaro, engrosamiento nodular de los extremos y
bordes de los huesos, dolor muscular, engrosamiento craneal, deformidades
tordcicas, curvatura de la columna, engrosamiento del higado y bazo, sudoracién
profusa y dolor generalizado.

Recién Nacido. Que acaba de nacer o nacido hace poco tiempo, en un plazo no
mayor de 4 a 8 dias. Neonato.

Teratdgeno. Se aplica a la sustancia, agente o proceso que interfiere con el
normal desarrollo prenatal produciendo anomalias fetales.

Toxoplasmosis. Infeccion relativamente frecuente debida a un protozoo
intracelular parasitario, se caracteriza en la forma congénita por la participacion
cerebral y hepatica, con calcificaciones, convulsiones, ceguera, microcefalia o
hidrocefalia y retraso mental.

Tubo Neural. Tubo longitudinal que recorre el eje central del embrion en desarrollo
y da lugar al cerebro, la médula espinal y otras estructuras del SNC. Esta formado
por tejido ectodérmico y se origina a partir de la fusion de los pliegues neurales,
resultado de la invaginacidén de la placa neural.

Ultrasonografia. Sistema de representacion de las estructuras internas del
organismo mediante la reflexion de ondas de sonido de alta frecuencia.

Vernix Caseosa. Sustancia de color blanco grisaceo, similar al queso, constituida
por secreciones de las glandulas sebaceas, lanugo y células epiteliales

descamadas, recubre la piel del feto y del recién nacido, actiia como elemento
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protector durante la vida uterina y se piensa que tiene un efecto aislante contra la
pérdida de calor.
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