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OPINION DEL TUTOR

En Nicaragua cada afio mueren alrededor de 144 mujeres en edad reproductiva, sin incluir el alto
subregistro de casos que se calcula hasta en un 50%, y que la mortalidad materna representa cerca

del 4% de todas las causas de muerte, considerandose como una de las mas altas del continente.

La atencion prenatal periddica, continua y completa a embarazadas es una de las actividades que
ha sido priorizada desde hace dos décadas aproximadamente por el Ministerio de Salud, pues esta
demostrado que su aplicacion incide en la disminucion de las complicaciones del embarazo y de

la mortalidad materna y perinatal.

Entre los principales factores que condicionan la elevada morbilidad y mortalidad materna e
infantil se encuentran: factores socioeconémicos, inadecuadas condiciones de higiene, alto riesgo
reproductivo, alto riesgo obstétrico y los factores asociados a la deficiente calidad en la atencion.
Este ultimo factor es uno de los principales eslabones en nuestro pais, ya que no se cumplen
integramente las condiciones de que toda persona debe recibir atencion integral y que el personal

de salud brinde acciones integrales al binomio madre-hijo.

Con el presente estudio se pretende dar a conocer algunos de los factores encontrados como
deficiencias en el sistema de atencion prenatal en el Municipio de Bonanza, Region Autonoma
del Atlantico Norte, con el fin de que el Ministerio de Salud adopte cambios en dicha region para

la mejor atencidn de las mujeres embarazadas de nuestro pais.

Dr. Erick M Esquivel Mufioz
Uroginecologia y Obstetricia

UNAN-LEON



RESUMEN

Las tasas de cobertura de atencion al parto y puerperio siguen siendo bajas en nuestro pais,
comportamiento que se ratifica con las cifras del MINSA y se relaciona con una historia de
deficiente articulacion entre las actividades de promocion de la salud desarrolladas en las
comunidades y los servicios de salud del primer nivel de atencidn, situacion que a su vez se ve
agravada por la insuficiente consideracion social de la mujer y por la condicién de pobreza de

muchas familias.

El objetivo de este estudio fue evaluar el cumplimiento de las Normas del Programa de Atencion

Prenatal en el Municipio de Bonanza de la Region Autéonoma del Atlantico Norte.

Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio de evaluacion de servicios, obteniendo la
informacion a través de la investigacion de los indicadores de cobertura, revision de 151

expedientes clinicos y aplicacion de 150 entrevistas a las usuarias.

Resultados y conclusiones: la cobertura del control prenatal fue del 100%, por un posible
subregistro en las estimaciones poblacionales e inconsistente con las bajas coberturas de
captacion precoz, porcentaje de usuarias con 4 controles prenatales y cobertura del parto
Institucional. El contexto socio - demografico de las usuarias era congruente con el de la muerte
materna en el pais, el llenado de la HCPB y el cumplimiento de las actividades inadecuado y el

nivel de conocimiento de las usuarias muy bajo y deficiente.
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INTRODUCCION

La salud de la madre y el nifio estd contemplada en este momento como una prioridad de orden
mundial, su situaciéon de salud y desarrollo son indicadores de las condiciones de vida de la
situacion de un pais. Asi, a escala mundial encontramos que siguen muriendo medio millon de
mujeres por causas asociadas al embarazo, parto o puerperio. El 99% de estas muertes ocurren en
paises pobres. En América Latina cerca de 22, 000 mujeres fallecen anualmente por estas causas
que representan el 4 % de las muertes totales. Pese a todos los esfuerzos y a las politicas publicas,
las cifras de progreso son menos alentadoras para las regiones en desarrollo. El riesgo de morir
aumenta 30 veces mas para las mujeres embarazadas que viven en regiones en desarrollo contra

las que viven en regiones desarrolladas.

En Nicaragua de un total de 5,4 millones de habitantes mas de la mitad son mujeres y las mujeres
en edad fértil (MEF) representan el 49% del total, de ellas el 14% son analfabetas y solo un 10%
alcanzo alglin grado de educacion superior. Ademads una de cada 4 mujeres adolescentes, entre 15
a 19 afios de edad ya son madres o estdn embarazadas, representando el 18% del total de
embarazos. Encontramos también que cada afio mueren alrededor de 144 mujeres en edad
reproductiva, sin incluir el alto subregistro de casos que se calcula hasta en un 50%, y que la
mortalidad materna representa cerca del 4% de todas las causas de muerte, considerandose como
una de las mas altas del continente, ya que cada afio mueren 60 mujeres como promedio, es decir
una muerte casi cada dos dias, siendo “las mujeres que viven en el area rural, de 20 a 34 afios,
con bajo nivel de educacion y poco acceso a servicios de salud el perfil humano y social de la

F o0 23
muerte materna en el pais”. =

Precisamente para el afio 2007, el 64% de las muertes maternas, se concentraron en 6 SILAIS
(Matagalpa, RAAN, RAAS, Jinotega, Chontales y Managua), observandose solamente un “leve
descenso” del 6%, pasando de 119 casos en el 2005 y 2006 a 112 en el 2007, lo cual se ve
asociado ademas a tasas de cobertura de atencion al parto y puerperio que siguen siendo bajas,
comportamiento que se ratifica con las cifras del MINSA, cuya cobertura de controles prenatales
fue de 70.2 % (2001), 67. 5%(2002), 69.6% (2003), 66% (2004), 71.6% (2005) es decir menores
a las alcanzadas en el 2000 del 75.2%. **°



Evidentemente la compleja problematica que reflejan estas cifras se encuentra atravesada por una
historia de deficiente articulacion entre las actividades de promocion de la salud desarrolladas en
las comunidades y los servicios de salud del primer nivel de atencion, situacion que a su vez se ve
agravada por la insuficiente consideracion social de la mujer y por la condicién de pobreza de
muchas familias, que contribuyen a magnificar el impacto negativo de la falta de cuidado para

preservar en la mujer su plena capacidad de salud reproductiva. ®

(13

Por consiguiente, en vista a la situacion antes expuesta, lo que podriamos denominar “el
escandanlo de nuestro tiempo” la OMS se ha comprometido a lograr el Objetivo de Desarrollo
del Milenio consistente en reducir en tres cuartas partes la mortalidad materna y el Gobierno de
Nicaragua ha asumido el compromiso que para el afio 2015 se debe alcanzar la meta de reducir la
mortalidad materna a 30.3 por 100 000 nacidos vivos registrados. Sin embargo para el afio 2006 y
2007 las tasas de mortalidad materna fueron de 57.67 y 55.75 por 100 000 nacidos vivos
respectivamente, con un descenso Unicamente del 1.92% para ese aflo y tan solo a 8 afios de la
meta, por tanto, pese a los avances que se han logrado, la mortalidad materna e infantil sigue
siendo motivo de preocupacion, especialmente en los SILAIS del Centro, Norte y de la Costa
Atlantica donde se concentran las mayores tasas de muertes maternas siendo la mayoria de éstas

. . 2
muertes, prevenibles cuando son tratadas a tiempo.*

Por tanto, con el objetivo de lograr la meta de reducir la mortalidad materna, se hizo necesario
establecer parametros minimos que garantizaran una atenciéon de calidad, con racionalidad
cientifica, para el desarrollo de actividades, procedimientos e intervenciones durante la gestacion,
motivo por el cual surgieron las normas de atencion prenatal, las que deben ser de conocimiento,
aplicacion y seguimiento por todo el personal del ministerio de salud, por tal razon y
considerando este como el eslabon mas susceptible de ser modificado, vemos la necesidad de
realizar estudios que evaltien el cumplimiento de las mismas, especialmente en las zonas donde
se registran las mayores tasas de mortalidad materna, con el proposito de identificar los riesgos
relacionados con el embarazo y planificar el control de los mismos, a fin de lograr una gestacion
adecuada que permita que el parto y el nacimiento ocurran en 6ptimas condiciones, sin secuelas

. , . .o 9.10
fisicas o psiquicas para la madre y su hijo. ™



ANTECEDENTES

Dentro de los estudios realizados relacionados con el cumplimiento de las normas de atencion

prenatal encontramos que:

En 1988 se realizé un estudio sobre Evaluacion de la calidad del Programa de Control Prenatal
en Area 5 Regién II (Malpaisillo y El jicaral, municipios de Leon) se encontré que el 33.75% del
llenado administrativo de la HCPB era inadecuado, de todas las Captaciones al Programa
solamente el 33.8% fue precoz, buen resultado en la aplicacion de Antitetanica con un 87.26% y

el 80.6% tenian examenes de la laboratorio incompleto. !

En 1991 un estudio sobre valoraciéon de la Atencion a embarazadas captadas en el control
prenatal en el centro de Salud Telpaneca, se encontr6 que el llenado de la papeleria fue deficiente
y alto porcentaje de pacientes con controles inadecuados y bajo porcentaje de pacientes captadas
de manera precoz, asi como deficiencias en la realizacion de los exdmenes de laboratorio, con

alto porcentaje de abandono por parte de pacientes captadas. >

En 1992 se estudio sobre cumplimiento de las normas del control Prenatal en Embarazadas con
Riesgo en el Hospital Milton Rocha Cukra Hill, se encontré que la HCPB no era llenada
adecuadamente, no se manejaban bien los criterios de Riesgo, no se utilizaba el Sistema de
Referencia y Contra - referencia, no se animaba a la embarazada a continuar en sus controles y no

se cumplia con lo establecido con las normas del Control Prenatal.

En Bluefields, en 1992, un estudio sobre Cumplimiento de las normas del control prenatal
encontraron que el llenado de la historia clinica perinatal era incorrecto, en la mitad de usuarias
no se registraba antecedentes personales y familiares, a ninguna usuaria se realizo curva de altura
uterina, no se le dio importancia a los datos del peso, ni se grafico su curva y la clasificacion del
embarazo normal o de riesgo era insatisfactorio y deficiente, y del minimo de casos clasificados

. . 14
menos de la mitad se hizo correctamente.

En un estudio sobre Evaluacion del Control Prenatal en el Centro de Salud de La Paz Centro, en

el afio 1994, encontraron un alto porcentaje de cobertura del Programa (84%), pero con un alto
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porcentaje de HCPB incompletas o con llenado inadecuado de las mismas. Se mostr6 también un
gran porcentaje de pacientes con realizacion de 1 visita al CPN y luego abandonaron el
Programa. Sin embargo las usuarias referian un alto grado de satisfaccion, aunque el 28% no

.o . ., . 1
asistieron a todos los controles y el 14% no estaban satisfechas con la atencién recibida."

Otro estudio sobre calidad y cobertura del control prenatal en el municipio de Matagalpa, en el
afio 1996, encontrdé que la estructura de la unidad mostraba insuficiencia en relacion a la
demanda. El proceso de la atencion era adecuado pero incompleto, con insuficiencia en el
examen fisico y educacion sanitaria y que la mayor parte de las usuarias se mostraron satisfechas

con la atencion recibida y la cobertura estimada fue de un 85%. '°

En el Jicaro en 1997, se encontrd, que la mayor parte de las gestantes fueron captadas en el
Primer trimestre (61%) pero un 39% asistian tardiamente al primer control. El 55% tenia mas de
4 Controles Prenatales, solamente el 54% recibieron algln tipo de consejo sobre su embarazo y
un 64% afirmaron ser informadas sobre los signos de peligro. El 83% recibieron algun tipo de

examen de laboratorio y el 53% se le prescribieron vitaminas, Hierro y Acido Folico. '’

Un trabajo realizado sobre aplicacion de estandares de calidad en el llenado de HCPB, en la
atencion prenatal en Nueva Segovia, en el afio 2003, encontraron que no existia un cumplimiento
de los estandares de calidad en el llenado de la HCPB, de igual forma no se estaba cumpliendo
con las normas y protocolos establecidas por el MINSA en la calidad de atencion a la mujer
gestante y solamente el 21.87% de todos los expedientes clinicos evaluados, estaban cumpliendo

con las 12 actividades normadas en el primer estandar de calidad. 18

En San Carlos, Rio San Juan, en el afio 2004, encontraron que la estructura de la unidad
mostraba deficiencias, que el proceso de atencion era adecuado, pero incompleto por deficiencias
en el examen fisico y educacion sanitaria y general la percepcion de la atencidon recibida era
buena, pero existian deficiencias en el manejo de las normas del CPN y correcto llenado de

HCPB. ?

En SIUNA, en el afio 2005, se encontré que la atencion brindada tenia gran aceptacion por parte

de las usuarias y que los proveedores referian que uno de los mayores problemas era la

4



accesibilidad que las usuarias tenian a los servicios de salud, asi como la falta de recursos

humanos para llegar a la poblacién a través de trabajo de terreno. *°

En la ciudad de Ledn, en el afio 2006, se encontré6 que no existian los recursos fisicos y
materiales apropiados, con inadecuado llenado de expediente clinico, examen fisico incompleto
(80%), falta de valoracion nutricional (34%) y consejeria incompleta (42%), bajo porcentaje de
captacion precoz (31%), sin clasificacion (96%) y sin revision odontologica (80%). Alto
porcentaje de examenes sin evaluar (63%) y de inasistencia al programa (22%). Ademas
insatisfaccion de las usuarias por los tramites realizados para recibir atencion y tiempo de espera

(66%). !

En Quezalguaque, en el afios 2006, encontraron que el porcentaje global de cobertura fue del
57.54% del total de embarazos esperados, con registros inadecuados en la HCPB y con respecto a
los examenes enviados se encontré que el grupo y factor fue realizado en el 31.6% de las
mujeres, Hemoglobina en el 33.3%, V.D.R.L en un 27.5% y Papanicolaou en 19.1%, las mujeres
se quejaron de pocas recomendaciones brindadas acerca de su embarazo, pero consideraron que

la atencion brindada fue buena en un 74.1%. 2

En el Centro de Salud Miguel A. Plazaola del municipio Tortuguero, afio 2006, encontraron que
solamente laboraban 2 recursos quienes brindaban los servicios del Programa, considerandose
limitados en relacion al volumen de pacientes que acuden a ese Centro, sin embargo el trato por
parte de ellos era humanitario y ponian en practica las 12 actividades principales para un control
prenatal de calidad. Ademas encontraron que las mujeres referian como mucho el tiempo para

llegar a la unidad y recibir la consulta, lo que causaba insatisfaccion en las usuarias. >

En Bluefields, en el afio 2006, encontraron deficiencias en el registro de informacion en la
HCPB, asi como un incompleto cumplimiento de las normas y del estdndar de calidad. Entre el
personal encargado de la atencion los 2 médicos tenian conocimiento satisfactorio de las normas
no asi el personal de enfermeria, las usuarias externas se sentian satisfechas con la atencion y el
trato recibido, pero insatisfechas por el tiempo de espera en la atencion y falta de privacidad y

limpieza del cubiculo. **



JUSTIFICACION

Las estadisticas encontradas sobre mortalidad materna a nivel mundial y nacional son alarmantes
especialmente por que estas se aceptan como indicadores que reflejan la eficiencia en la atencion
que se le brinda a la mujer embarazada, las cuales ademas guardan estrecha relaciéon con
determinantes sociales, econdmicos y demograficos, lo cual es evidente en nuestro pais, donde
las mayores tasas de muerte materna se concentran en los SILAIS del centro, norte y Costa

Atlantica, debido en gran parte al poco acceso a los servicios de salud en estas zonas.

Por lo cual nosotros nos hemos propuesto evaluar el cumplimento de las normas del programa de
Atencion Prenatal en el Municipio de Bonanza de la Region Autonoma del Atlantico Norte, pues
se ha sugerido que un adecuado y cuidadoso control prenatal y el mejoramiento en la calidad de
la historia clinica, mediante el uso permanente y aplicacion correcta de las normas, asociado al
auto cuidado de la embarazada mediante la promocion de la educacion para el reconocimiento de
signos de alarma, facilita la deteccion precoz de complicaciones del embarazo y su referencia
oportuna, lo cual ha demostrado ser eficaz en la reduccion de los indicadores de mortalidad

Materna y morbimortalidad perinatal.

Por consiguiente consideramos que este trabajo sera de utilidad, ya que permitird conocer en qué
se esta fallando y qué debemos mejorar para brindar la maxima seguridad a la embarazada y al
feto, asi como impulsar la realizacion de nuevos estudios especialmente en estas zonas de dificil

acceso donde de manera histdrica se concentran el mayor nimero de muertes maternas.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(Como se encuentra el cumplimiento de las Normas del Programa de Atencion Prenatal en el

Municipio de Bonanza de la Regiéon Auténoma del Atlantico Norte?



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Evaluar el cumplimiento de las Normas del Programa de Atencion Prenatal en el Municipio de

Bonanza de la Region Auténoma del Atlantico Norte.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Conocer los indicadores de cobertura del programa de Atencion prenatal en el Municipio de

Bonanza.

2. Valorar el cumplimiento de las actividades del Programa de Atencion Prenatal.

3. Determinar los alcances de las actividades educativas del Control Prenatal en las usuarias del

programa.



MARCO TEORICO

I. DENIFICION Y GENERALIDADES

> DEFINICION: Se entiende por control prenatal a la serie de contactos, entrevistas o visitas

programadas de la embarazada con integrantes del equipo de salud, con el objetivo de vigilar la

evolucién del embarazo y obtener una adecuada preparacion para el parto y la crianza.® '* >

26,27.

» OBJETIVOS: El control prenatal persigue los siguientes objetivos:

a) Brindar contenidos educativos para la salud de la madre, la familia y la crianza.
b) Prevenir, diagnosticar y tratar las complicaciones del embarazo.

c¢) Vigilar el crecimiento y la vitalidad fetal.

d) Detectar enfermedades maternas subclinicas.

e) Aliviar molestias y sintomas menores asociados al embarazo.

. P . 10,25, 26,2
f) Preparar a la embarazada fisica y siquicamente para el nacimiento. - 2>-26-27

> REQUISITOS BASICOS: la atencién prenatal debe cumplir con cinco requisitos basicos.

* Precoz: debe ser efectuado en el primer trimestre de la gestacion. Esto posibilita la ejecucion
oportuna de las acciones de fomento, proteccion y recuperacion de la salud que constituyen la
razon fundamental del control. Ademas torna factible la identificacion precoz de embarazos de
alto riesgo, aumentando por lo tanto la posibilidad de planificar eficazmente el manejo de cada
caso en cuanto a las caracteristicas de la atencion obstétrica que debe recibir y el lugar en que

esta ha de realizarse.



= Periodico: las consultas se programan segun los riesgos de cada mujer embarazada. Las de alto
riesgo, necesitan una mayor cantidad de consultas, cuyo numero varia segin el tipo de
problema que presenten. Las de bajo riesgo requieren un nimero menor. En nuestro pais las

normas establecen que aquellos de bajo riesgo se deben de programar al menos 4 controles.

=  Completo: El contenido minimo de las consultas debe garantizar acciones de fomento,

proteccion, recuperacion y rehabilitacion de la salud.

* Amplia cobertura: Cada territorio debe conocer a todas sus embarazadas y los embarazos
esperados. Se debe plantear metas de cobertura. Lo ideal seria controlar al 100% de las
embarazadas, si es menor de la meta se debe aplicar metodologias de enfoque de riesgo. En la
medida que el porcentaje de poblacion bajo control es mas alto se espera que aumente su

contribucién a la reduccion de la morbimortalidad perinatal.

. . , 6,10, 25, 26,27
* Qratuidad: incluyendo los examenes de laboratorio basico. ™ ™ =

» BARRERAS

= Su costo: cobro de aranceles a la usuaria, gastos de transporte, pérdidas de horas laborales,
etc. Reducen el acceso al control prenatal.

= [Inadecuada capacidad del equipo de salud (calidad y accesibilidad).

= Problemas en la organizacion para brindar la atencion prenatal.

= Barreras de orden cultural y religioso.

= Inaccesibilidad geografica.

= Falta de confianza en las bondades del Sistema de Salud y la necesidad de la atencion
Prenatal.

= Falta de promocion en las comunidades.

= Sobrecarga de trabajo doméstico que impide a las mujeres asistir a su consulta

10,25,26,2
prenatal®!025-26:27,
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ACTIVIDADES Y OBJETIVOS DEL CONTROL PRENTALS®

ACTIVIDADES

OBJETIVOS

Fijar un cronograma para las visitas prenatales

Agendar las visitas prenatales de acuerdo a la edad
gestacional en la primera consulta.

Administracion de acido folico en periodo
periconcepcional

Reducir la frecuencia de defectos del tubo neural, y de
malformaciones cardiovasculares y renales

Categorizar a la embarazada seglin riesgo, examen
fisico, y llenado de HCPB

Clasificar a las embarazadas de acuerdo a las necesidades
especificas, registro de la informacion

Evaluacion en cada consulta de factores de riesgo.

Detectar embarazadas con necesidad de cuidados especiales y
prevenir complicaciones.

Determinar Grupo sanguineo y factor Rh

Prevenir y tratar la enfermedad hemolitica perinatal

Medir el peso pregestacional, la talla, la ganancia
de peso durante la gestacion y el nivel de
hemoglobina.

Evaluar el estado nutricional materno

Identificar el embarazo inesperado y/o no deseado

Prevenir el abandono del control prenatal y el poco
autocuidado durante el embarazo

Preparar a la mujer para la maternidad

Informar y lograr la participacion de la embarazada y su
familia en la identificacion de signos de alerta, protagonismo
en el parto, cuidados del puerperio, recién nacido.

Detectar tabaquismo y otras adicciones.

Intervencion educativa para reducir el bajo peso y el parto de
pretérmino.

Medir la presion arterial

Detectar tempranamente todo tipo de hipertension durante el
embarazo, reduccion de preeclampsia, eclampsia.

Determinar el nivel de hemoglobina

Detectar anemia y necesidad de dosis mas altas de hierro,
mejorar la salud materno y oxigenacion fetal

Suplemento con hierro y acido folico

Evitar la anemia.

Medida seriada de la altura uterina

Identificar los fetos con crecimiento normal, embarazos
multiples, y RCIU.

Medir glucemia

Detectar diabetes gestacional

Diagnéstico de sifilis, VIH, Chagas, Hepatitis B,
Toxoplasmosis

Identificar estas infecciones para su tratamiento y/o control.

Urocultivo

Diagnosticar y tratar la bacteriuria asintomatica, para reducir
pielonefritis y parto de pretérmino.

Vacunar contra el tétanos

Prevenir el tétanos materno y neonatal.

Detectar presentacion pelviana a término

Intentar version externa, para evitar la cesarea por
presentacion pelviana y en caso de ser irreversible programar
la operacion cesarea al término.

Comunicar e instruir sobre las principales
situaciones de riesgo materno-perinatal

Participacion de las embarazadas para el auto cuidado e
identificacion precoz de sintomatologias de riesgo.

Recomendar la lactancia natural y preparar a la
madre para la lactancia exclusiva

Contribuir al crecimiento y desarrollo del nifio y reducir la
morbimortalidad infantil.

Informar sobre métodos anticonceptivos

Prevenir el embarazo no deseado, el aborto provocado y la
mortalidad materna.

Estudio ecografico

Detectar malformaciones fetales, localizar la placenta, vigilar
el crecimiento fetal, anticipar el diagnostico y confirmar el
embarazo multiple, ajustar la edad gestacional cuando la
amenorrea es desconocida.

Recomendar el lugar para la asistencia del parto

Brindar una atencion del parto y del recién nacido en el nivel
de complejidad que corresponda al riesgo materno perinatal.

Modificado de Schwarcz, Diaz et al, 1995
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I1l. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PARA LAS CONSULTAS PRENATALES DE
BAJO RIESGO.

Las actividades para el control prenatal deben estar dispuestas en un cronograma y en cada
consulta deben confluir la mayor cantidad de estas, con la finalidad de reducir al minimo util el
nimero de controles. En nuestro pais las normas de Atencion prenatal establecen un numero

minimo de 4 consultas, siempre y cuando se trate de un embarazo de bajo riesgo. La captacion

tardia impone realizar las actividades correspondientes a las actividades anteriores. '* "
ACTIVIDADES 1™ consulta 2% consulta 3™ consulta 4® consulta

( Edad gestacional) Antes de 20 SG' De 20-24 SG | De 28-32 SG De 36-38 SG

Anamnesis o Interrogatorio * * * *

Calculo de Edad Gestacional * * * *

Diagnoéstico del Embarazo *

Examen clinico completo * * * *

Medicion de la talla *

Determinar peso actual. * * * *

Vacunacién antiteténica’ * *

Determinar grupo y RH *

Examen general de orina * *

Determinar hemoglobina * *

Entrega de hierro y acido folico. * * * *

Glicemia *

VDRL * *

VIH - Test de Elisa’ *

Examen odontoldgico *

Examen de mamas * * * *

Papanicolau *

Tomar presion arterial * * * *

Evaluar crecimiento fetal * * * *

Diagnostico de vida fetal® * * *

Dx de niimero de fetos’ * * *

Dx de presentacion fetal. * *

12



Valoracion de la pélvis. *
Contenidos educativos * * * *
Evaluar riesgo perinatal * * * *
Cultivo de secrecion vaginal * *

Urocultivo® *

1.

S ok w DN

Lo mas precoz posible, antes de las 12 semanas.

Ajustarse a las Normas nacionales del Programa Ampliado de Inmunizacion

Voluntaria a poblacion general y previa consejeria y consentimiento a parejas con practicas de riesgo.
El diagndstico es anticipado si se dispone de Ultrasonido.

Idem al anterior.

Segun posibilidades locales y antecedentes de la embarazada.

HISTORIA CLINICA PERINATAL

El primer contacto con la mujer gestante deberia ser utilizado para realizar la historia clinica,

dado que es la mejor fuente de informacion para evaluar los diferentes riesgos y de esta forma

convertirse en un elemento de planificacion para el futuro cuidado prenatal. La experiencia de la

utilizacion de métodos de recoleccion de la informacion como es la historia clinica perinatal base

ha mostrado un déficit en el llenado de la misma, impidiendo realizar un correcto analisis de la

informacién. °

Con el Interrogatorio comienza el examen clinico de toda gestante y este debe incluir:

Identificacion de la gestante (nombres y apellidos, domicilio, localidad, teléfono,
establecimiento, edad), puesto que existe acuerdo en considerar a las embarazadas de 16 a 35

afios como el grupo etario de menor riesgo perinatal. *

Estado socio — econémico y educacional (nivel educacional, estado civil); la fuerte asociacion
existente entre malos resultados perinatales y bajo nivel socio — educacional obliga a
considerar estos ultimo, toda vez que se evalia el riesgo de una gestante. Su deterioro se
asocia a un menor numero de consultas prenatales, a familias mas numerosas, a hacinamiento,
a mayor porcentaje de embarazadas que realizan trabajo fisico, al mantenimiento de la

. . , 2
actividad laboral hasta épocas mas avanzadas del embarazo. >’
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= Antecedentes familiares (diabetes, tuberculosis pulmonar, hipertension, embarazos multiples),
se tratard de saber la existencia de alguno de estos antecedentes que obliguen a adoptar

medidas especiales de diagnostico o de tratamiento. 2’

= Antecedentes personales (tuberculosis pulmonar, diabetes, hipertension, cirugia pélvico
uterina, infertilidad, otros); con el objetivo de evaluar el dafio que la enfermedad pudo haber

- 27
causado y como puede repercutir desfavorablemente sobre el embarazo.

» Antecedentes obstétricos; pues los datos relativos a los embarazos anteriores tienen valor para

el pronostico del actual embarazo. Hay una tendencia a que el riesgo se repita. >’

= Datos del embarazo actual: se interrogara en forma precisa y tranquila acerca del primer dia y
el mes de la ultima menstruacion y si estos datos son confiables a partir de ellos se calcula la

edad del embarazo y la fecha probable de parto. *’
>  DETERMINACION DE LA EDAD GESTACIONAL

Se efectuard tomando en consideracion la fecha de Gltima menstruacion (FUM), calculando la
semana actual de embarazo por las reglas clésicas (Pinard, Wahl o Naegele) o haciendo uso del
gestograma. En caso de duda la edad gestacional se puede corroborar por la medicion de la altura

uterina con la cinta obstétrica o por medio de la antropometria ecografica. *’
> CONFIRMACION DEL EMBARAZO

Se debe pensar en embarazo en toda mujer con ciclos regulares que presenta un atraso en la
aparicion de su menstruacion. El examen gineco-obstétrico al comprobar modificaciones de
tamafo del tero comprueba los signos de probabilidad. Los signos de certeza se logran por la
auscultacion de los latidos fetales o por visualizacién ecografica del saco gestacional y del
embrion. También se confirma el embarazo por métodos bioquimicos como es la determinacion
de la hormona Gonadotropina Coridnica y su subunidad beta, la mas precoz para el diagndstico

6
de embarazo.
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EXAMEN CLINICO COMPLETO

A toda gestante que concurre a control prenatal se debe realizar un examen clinico completo, en
el transcurso de la primera visita, de modo que con los datos que aporta, surgen si existen estados
morbidos que requieren profundizar su estudio o tratamiento y si estos pueden resolverse en el

primer nivel de atencion o debe referirse. *’
VACUNACION ANTI - TETANICA

El tétanos, a pesar de tratarse de una enfermedad evitable mediante una inmunizacion activa de la
gestante, sigue causando innumerables muertes en el periodo neonatal. En algunos paises la
enfermedad afecta de 0.5 a 10% o mas de todos los nacidos vivos. La informacion hasta el
momento ha demostrado que la inmunizacion de las madres las protege a ellas y al neonato del

. 6,27
tetanos.

Esta inmunizacion debe ser realizada con dos dosis, la primera de ellas entre las semanas 20 y 24

y la segunda entre las 26 y 32 semanas. Las embarazadas que han recibido dosis previas deben

recibir una sola dosis (refuerzo) en el embarazo actual.
DETERMINACION DEL GRUPO SANGUINEO Y DEL FACTOR RH.

La iso inmunizacion por factor Rh, es un proceso que puede ser modificado con el uso de
gammaglobulina anti D hiperinmune. Las mujeres Rh negativas cuyos hijos son Rh positivos,
compatibles al sistema ABO, tienen 16% de probabilidad de iso inmunizarse como consecuencia

[ .. 6.27
de ese embarazo y de ellos, 0,3 a 1,9 % se sensibilizan antes del nacimiento. >

La aplicacion de la gammaglobulina anti D, dentro de las 72 h. del parto, a puérperas Rh
negativas no sensibilizadas, con hijo Rh positivo, protege en un 84% la probabilidad de
sensibilizacion. Por tanto en la primera consulta se debe solicitar determinacion de grupo

. 2
sanguineo y factor Rh de la embarazada. **’
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= (Cansancio, apatia (que dificulta el cuidado de si misma y del recién nacido)

EXAMEN DE ORINAY UROCULTIVO

Dado que aproximadamente un tercio de los casos de bacteriuria asintomatico no tratados
evolucionan hacia una infeccion sintomadtica en el curso de la gestacion y también presentan

mayor frecuencia de infeccion posparto, se recomienda su deteccion y tratamiento. >’

La bacteriuria asintomatica, se da entre el 5 y el 10% de los embarazos. La deteccion de colonias
de mas de 100.000 bacterias/ml en una sola muestra del chorro medio de orina se acepta como

diagnostico.®

Dado que la calidad de las pruebas rapidas de tamizaje en el embarazo es poco confiable, cuando
es posible se sugiere, realizar de rutina un urocultivo (que permanece como patrén oro en el
diagnostico), en la primera consulta prenatal, sin importar la edad de gestacion. *

El tratamiento de la bacteriuria asintomatica durante el embarazo evita el desarrollo de
pielonefritis aguda en un 75%. La eficacia conocida de los antibidticos para controlar la
bacteriuria asintomadtica y reducir la incidencia de pielonefritis, también se asocia con una

reduccion del 40% de los nacimientos de pretérmino y bajo peso al nacer. °

DETERMINACION DE HEMOGLOBINA. ADMINISTRACION DE HIERRO Y
ACIDO FOLICO.

La anemia hipocromica y microcitica, por déficit de hierro, es un hallazgo frecuente en la
gestacion, motivo por el cual en el primer control prenatal de rutina, se debe solicitar una
determinacion de hemoglobina. Se considera valor normal una cifra > a 11 g/l en cualquier

momento de la gestacion. En las embarazadas, la anemia por deficiencia de hierro produce:

= Aumento del riesgo de mortalidad materna posparto (en anemias severas)
= Aumento del riesgo de prematurez

=  Retardo del crecimiento fetal

6,27.
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Ninguna dieta es suficiente para proveer la cantidad de hierro que se requiere; si la mujer no tiene
reservas previas la consecuencia natural es que al final del embarazo esté anémica. También
aumenta los requerimientos de acido folico. Es por ello, que es conveniente complementar la

. .y . . r1: 2
alimentacion de la embarazada con un aporte de hierro y acido folico. 2’

Suplemento con Hierro

La provision de suplementos rutinarios con hierro a embarazadas que no presentan anemia por

deficiencia de hierro (hemoglobina >11 g/dl) tiene un resultado positivo en la reserva de hierro.

El hierro debe ser administrado a las mujeres embarazadas desde la primera visita hasta 3 meses
post-parto en una dosis diaria de 60 mg de hierro elemental y 400 microgramos de acido folico

(comprimido). ®
Suplemento con Folatos

La deficiencia de 4cido folico produce anemia megaloblastica y puede tener efectos sobre el peso

al nacer, nacimientos de pretérmino, y defectos del tubo neural. ®

Durante el embarazo, en especial en el primer trimestre, las células se dividen con rapidez, lo cual
conduce a un incremento de los requerimientos de folatos. La suplementacion rutinaria, debe
iniciarse desde el primer control prenatal. La dosis recomendada diaria es de 400 microgramos

por via oral. °
>  DETERMINACION DE GLICEMIA

Se estima que la asociacion de diabetes mellitus y embarazo se presenta entre el 0.1% y el 0.5%
de las gestantes y que la incidencia de diabetes gestacional, se encuentra entre 1 y 3%. Entre las
24 y 28 semanas de gestacion debe ser implementado un tamizaje selectivo para diabetes y si
existen factores de riesgo es conveniente hacerlo en el primer contacto y repetir la deteccion en

las que el resultado es negativo. %’
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SIFILIS

La sifilis puede infectar al feto a través de la placenta y causar aborto, mortinato, malformaciones
y enfermedades neonatales. Una madre infectada puede transmitir la enfermedad a su feto tan
tempranamente como en las 9 semanas de amenorrea, pero la transmision generalmente tiene
lugar luego de la semana 16 de la gestacion. Si las mujeres son detectadas precozmente y tratadas
oportunamente los riesgos tanto fetales como neonatales son minimizados. **’

Una intervencion oportuna deberia ser la determinacion de VDRL en el periodo preconcepcional
o en la primera consulta. Si la primera determinacioén se realizd antes de la semana 20 se la
repetird en el tercer trimestre. En las mujeres no controladas previamente se debera efectuar el

. - 6,2
estudio serologico en el momento del parto. **’

VIH/SIDA.

El riesgo de infectarse que tiene un recién nacido de madre VIH positivo no tratada es del 13% al
39%. El momento en que se realiza la transmision es incierto pero ciertas evidencias sugieren que
el mayor riesgo de la transmision es durante el parto y la lactancia. Por tanto, conocer el estado
seroldgico de las mujeres embarazadas brinda claros beneficios como son el diagndstico y
tratamiento tempranos, permitiendo disminuir la tasa de transmision vertical. Por consiguiente, la
realizacion rutinaria de las pruebas diagndsticas, con el consentimiento de la embarazada debe ser

recomendado. ¢
EXAMEN ODONTOLOGICO

El examen bucal debe incluirse dentro de la exploracion fisica prenatal general. Con el se
pretende diagnosticar la existencia de posibles focos sépticos dentarios. El embarazo raramente es

T . 2
contraindicacion para el tratamiento dental. *’
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EXAMEN DE MAMAS

Existen modificaciones gestacionales en las mamas, que deben ser especialmente tenidas en
cuenta para no confundirlas con alteraciones patologicas. Los cambios de volumen, consistencia
y forma, el aumento de la pigmentacion, la aparicion de una red venosa y la secrecion de calostro
son cambios fisioldgicos. Pero tumores, las grandes asimetrias, sangrado por el pezdn,
retracciones y umbilicaciéon del pezon y otras anomalias, deberan ser referidas al nivel de

complejidad adecuado. *’
EXAMEN GENITAL. PAPANICOLAOU. COLPOSCOPIA.

Debera efectuarse un correcto examen ginecoldgico que deberd incluir: inspeccion vulvar,
especuloscopia, colposcopia, toma de papanicolaou de cérvix uterino, tacto vaginal y palpacion

. . , 27
abdominal simultinea.

El estudio citoldgico de las células de descamacion cérvico — vaginales con tincion con la técnica
de Papanicolaou, sigue siendo el estudio mas eficaz para la pesquisa de las neoplasias cervicales.
Deberia usarse en forma rutinaria en toda mujer embarazada prescindiendo del aspecto del cuello
uterino. Otro aliado diagnoéstico inestimable es la colposcopia que deberia ser utilizada siempre

que la citologia sea sospechosa o existan alteraciones cervicales en el examen clinico. %’
DETERMINACION DE LA PRESION ARTERIAL.

La hipertension arterial durante la gestacion debe definirse como una presion diastdlica de 90
mmHg o mas, independientemente de registros previos. Una presion arterial sistolica de 140 o
mayor, a pesar de que no necesariamente define hipertension en el embarazo, debe garantizar un
seguimiento cercano de la paciente y del feto. * %’

La complicacion mas importante de la enfermedad hipertensiva en el embarazo es la
preeclampsia grave-eclampsia, dado que esta tiene una alta tasa de mortalidad materna y perinatal

. (. 2
si no es tratada rapida y adecuadamente. *’
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Si bien el tamizaje (medida de la presion arterial, proteinuria, signos clinicos) debe ser realizado
en todas las gestantes hay que poner mayor énfasis en grupos con factores que aumentan el riesgo
de preeclampsia (primigravidas, embarazo multiple, preeclampsia en gestacion previa, obesidad

. ., . . 2
severa, hipertension cronica y diabetes).”’

EVALUACION DEL CRECIMIENTO FETAL POR MEDIO DE LA ALTURA
UTERINA, GANANCIA DE PESO MATERNO, ECOGRAFIA.

Estas alteraciones pueden ser por defecto: retardo en el crecimiento intrauterino (RCIU), o por

, 2
exceso (macrosomia fetal). *’

Un feto tiene un RCIU, cuando su crecimiento es menor que el esperado para la edad gestacional.
En general, su peso al nacer es menor que el valor del percentil 10 de los patrones normales de

peso neonatal en funcién de la edad gestacional. *’

Un feto macrosdmico (grande para su edad gestacional), cuando al nacer tiene un peso mayor que

el valor del percentil 90 de los patrones de peso neonatal en funcién de la edad gestacional.”’
Evaluacion del incremento de la altura uterina.

La medida seriada de la altura uterina durante el control prenatal permite verificar el crecimiento
fetal normal y detectar posibles desviaciones. Para ello se disefio una curva de altura uterina en
funcion de la edad gestacional. Se considera un crecimiento normal cuando la medida se
encuentra entre los p10 y p90 de dicha curva. Cuando los datos de amenorrea son confiables y se
descarta la posibilidad de feto muerto y oligoamnios la medida de la altura uterina permite
diagnosticar un crecimiento intrauterino retardado con una sensibilidad de 56% y una
especificidad del 91%. Para diagnosticar macrosomia fetal una vez descartada la gestacion
multiple, Polihidramnios y miomatosis uterina la sensibilidad es de 92% y la especificidad de

72%.527
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Tomado de Fescina et al. 108
.

En la figura se muestra la técnica de medida en la cual se fija la cinta métrica al borde superior
del pubis con una mano, deslizdndola entre los dedos indice y medio de la otra mano hasta llegar

a tocar con el borde cubital al fondo uterino. ©
Ganancia de peso materno durante la gestacion.

Tiene como objetivo evaluar el estado nutricional durante la gestacion para:

= [dentificar a las gestantes con déficit nutricional o sobrepeso al inicio de la gestacion.

= Detectar a las gestantes con ganancia de peso menor o excesivo para la edad gestacional, en
funcioén del estado nutricional previo.

» Permitir orientarlas a conductas adecuadas en cada caso, mejorando su estado nutricional, sus

condiciones para el parto y el peso del recién nacido.’

El peso pregravidico insuficiente, y el aumento insuficiente o excesivo de peso durante la
gravidez se asocian con resultados perinatales adversos. Una ganancia de peso normal durante la
gestacion se considera cuando oscila entre 8 y 16 Kg. a final de la gestacion. La mujer que inicia
su gestacion con un peso adecuado para su talla deberd incrementar aproximadamente el

promedio de ganancia de peso (12 Kg.), la paciente que inicia su embarazo con un peso bajo para
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su talla debera incrementar entre 12 a 16 Kg. y la mujer con sobre peso debera aumentar entre 8 y

12 Kg. El incremento méximo se da entre las 12 y 24 semanas de amenorrea. ¢

Actividad: Medicion del peso y la talla materna, calculando el aumento de peso durante la
6,27

gestacion.
Técnica de medida: Debe medirse el peso en todas las consultas prenatales con la embarazada
descalza y con ropa liviana. Se recomienda utilizar balanzas de pesas para que puedan ser
calibradas peridodicamente. La talla deberd ser medida en la primera consulta, la gestante debera
estar descalza con los talones juntos, erguida con los hombros hacia atrds, mirando hacia el

2
frente. &%’

Interpretacién del aumento de peso con edad gestacional conocida

Adecuado: cuando el valor del aumento de peso se encuentra entre el percentil 25 y el 90.
Alerta: cuando el valor de peso se encuentra por encima del percentil 90 o por debajo del

percentil 25.°

Ineremmento e pese fakermo en funelon de la edae gestacional

Tomado de Schwarcz, Diaz et al, 1995
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Percentiles de Ganacia de peso materne Percentilos de pese para la talla

y altura uterina segin edad gestacional segin la edad gestacional
e Cm de altura
oo || itk | 40 143 18 190 1R 19 189 180 18 10
Percentilo Percentilo
25 90 10 90

Tomado de Schwarcz, Diaz et al, 1995

Interpretacion:

Adecuado: cuando con una edad gestacional
determinada el peso alcanzado se encuentra
entre los p10 y p90 de la tabla de referencia.
Alerta: cuando con una edad gestacional

determinada el peso alcanzado supera el p90

o es inferior al p10.

Tomado de Schwarcz, Diaz et al, 1995

23



Cuando la gestante no conoce el peso habitual antes de la gestacion se calcula su ganancia normal
en un aumento medio de 400 grs. por semana en el segundo trimestre y de 300 grs. en el tercer

. 2
trimestre. 6,27

Otra forma de evaluar el peso cuando se desconoce el peso pregravidico es utilizar la tabla de
peso materno para la talla segin la edad gestacional. En la intersecciéon de cada semana de
amenorrea con la talla materna se presentan los percentiles 10 y 90 del peso gravidico calculados
a partir de las tablas del peso actual / peso de referencia. Se procede a medir y pesar a la gestante

y se observa el valor de la tabla segtin la edad gestacional. **’

Ecografia

Se trata del examen complementario mas seguro para diagnosticar las alteraciones del
crecimiento fetal. Permite diferenciar entre retardo de crecimiento simétrico y asimétrico y
ademas, los detecta mas precozmente que las medidas clinicas. Tiene como inconveniente, el

costo del equipamiento y la necesidad de personal entrenado. *’
> CONFIRMACION DE LA EXISTENCIA DE VIDA FETAL.

Los parametros mas usados para comprobar la vida fetal, son los movimientos fetales y la

actividad cardiaca fetal. *’

Movimientos fetales: pueden ser percibidos por distintos métodos:

= Palpacion abdominal: se detectan a partir de las 20 semanas, con la gestante en decubito
lateral y la mano del observador sobre el abdomen.

= Percepcion materna: la gestante percibe los movimientos a edad gestacional variable, por
lo general en la primipara entre las 18 y 20 semanas y algo antes en la multipara.

= Ecografia: alrededor de la 7ma. Semana en exploraciones transvaginales y 9na. en

transabdominales. &%’
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Actividad cardiaca fetal:

= Audicion con estetoscopio: por este método pueden percibirse entre las 20 y 25 semanas. Su
frecuencia en condiciones normales oscila, entre 120 y 160 latidos por minuto.

= Efecto Doppler: por este método puede comenzar a detectarse a partir de la semana 14 y se
localiza en posicion supra — pubica.

» Ecografia: es visible a partir de la 8va semana por via transabdominal y alrededor de las 6

’ : 6,27
Ss€manas por via transvaglnal. ’

> DIAGNOSTICO DE NUMERO DE FETOS

La frecuencia de embarazo multiple es del 1.5 al 2% de todos los nacimientos. La mitad de los
embarazos dobles terminan en partos de pretérmino y la asociaciéon con mortalidad neonatal
precoz es alta. Cuando la altura uterina de la embarazada, en el segundo trimestre supera el
percentil 90, con liquido amnidtico normal, debe sospecharse embarazo multiple debiendo

: , 27.
confirmarse con el estudio ecografico. 2’

> DIAGNOSTICO DE PRESENTACION FETAL

Presentacion es la parte fetal en contacto con la pelvis materna, capaz de desarrollar un
mecanismo de parto. Puede ser la cabeza fetal (presentacion cefalica) o las nalgas (presentacion
podalica). En caso de ser el hombro fetal, se denomina situacién transversa y nunca termina

espontaneamente en parto por via vaginal. >’

Presentacion podalica: La frecuencia de la presentacion podalica, en embarazadas de término,

con feto unico, de peso igual o mayor a 2500 grs. varia entre 2,5 %y 3 % de los partos. **’

Situacion transversa: Su frecuencia es menor a 1 cada 200 partos. Dejada a su evolucion

, . . . 6,2
espontanea termina en rotura uterina, con alto riesgo de muerte materna y fetal. ™ 7
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Conducta: A partir de la semana 28 se debe determinar en todos los controles prenatales la
situacion y presentacion fetal, pero no se debe realizar ninguna maniobra. Luego ante el
diagnostico de presentacion o situacion fetal anormal mas alld de la semana 32, es conveniente
evaluar el caso por la posibilidad de intentar la acomodacion externa del feto (version externa), la
cual debe ser llevada a cabo, tinicamente, por personal capacitado y ambiente con recursos para
resolver las complicaciones que puedan presentarse, por tanto cuando esta fracasa o no se puede

. Do e o 6,27
practicar por contraindicaciones del caso, se debe programar la operacion cesarea.

> VALORACION DE LA PELVIS

Se hard un interrogatorio orientado a recabar datos sobre partos anteriores y existencia de
afecciones o traumatismos que pudieran haber afectado la pelvis. En las multiparas un dato que
permite suponer un buen canal 6seo es el antecedente de partos previos de nifios con peso mayor
de 3000grs. El diagnostico de una presentacion cefalica encajada también permite descartar

alteraciones pelvianas a nivel del estrecho superior y medio. *’

En casos donde no se tenga antecedentes evidentes de capacidad pélvica, conviene luego de la
semana 30, realizar un examen del canal con pelvimetria y pelvigrafia y ante la sospecha de
estrechez pélvica, se debera planificar la referencia oportuna para la atencion del parto de alto

riesgo. 2’
> ENFOQUE DE RIESGO

El enfoque de riesgo se fundamenta en el hecho que no todos los individuos tienen la misma
probabilidad o riesgo de padecer un dafio determinado, sino que para algunos, dicha probabilidad
es mayor que para otros. Esta diferencia establece un gradiente de necesidades de cuidados que va
desde un minimo para las mujeres de bajo riesgo - o baja probabilidad - de presentar un dafio,
hasta un méximo, necesario solo para aquellas con alta probabilidad de sufrir problemas

vinculados al proceso reproductivo. ©
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El uso simple de listados, permite separar a las gestantes en dos grupos, en base a caracteristicas

cuya presencia en la embarazada la califican de alto riesgo y la excluyen del control prenatal de

bajo riesgo. Entre los factores que aumentan el riesgo perinatal y que necesitan acciones de mayor

complejidad, se citan:

Caracteristicas
individuales

Historia reproductiva
anterior

Desviaciones
obstétricas en el
embarazo actual

Enfermedades clinicas

Edad <de 17 afios o
>de 35 afios.

Ocupacion: esfuerzo
fisico, carga horaria,
exposicion a agentes
fisicos, quimicos y
biologicos, estrés.

Desocupacion
personal y/o familiar

Situacion inestable de
la pareja.

Baja escolaridad.
Talla baja

Peso < de 45 Kg.
Dependencia de
drogas ilicitas y abuso

de farmacos en
general.

Muerte perinatal en
gestacion anterior.

R.N con peso al nacer
<de 2500 grs. 0 >de
4000 grs.

Aborto habitual

Cirugia uterina
anterior

Hipertension

Nuliparidad o
multiparidad

Intervalo inter -
genésico < de 2 afos

Desviaciones en el
crecimiento fetal,
numero de fetos o del
volumen del liquido
amniotico.

Ganancia de peso
inadecuado.

Amenaza de parto de
pretérmino o
gestacion prolongada

Pre-eclampsia

Hemorragias durante
la gestacion

Madre con factor Rh
negativo con o sin
sensibilizacion.

Obito fetal

Cardiopatias
Neuropatias
Nefropatias
Endocrinopatias
Hemopatias
Hipertension arterial
Epilepsia

Enfermedades
infecciosas

Enfermedades
autoinmunes

Ginecopatias °
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IV. CONTENIDOS EDUCATIVOS DEL CONTROL PRENATAL

Este objetivo es fundamental para el éxito del control prenatal y de las futuras gestaciones.

Constituyen puntos ineludibles los siguientes contenidos educacionales: **

> Importancia de la atencién prenatal, cumplimiento de las proximas citas y parto

institucional.

Se explicard a la embarazada la importancia de realizar el control prenatal en forma periddica —
minimo 4 controles - y continiia, como un medio para detectar enfermedades que pueden afectar
su salud durante el embarazo, vigilar el crecimiento y la vitalidad fetal, disminuir las molestias y
sintomas menores asociados al mismo y prevenir el riesgo de muerte o de alguna complicacion,
ubicandola si fuese necesario, en el nivel de atenciéon que le corresponda, con la finalidad de
obtener el mejor grado de salud para ella y su hijo, y finalmente el parto se realice sin

complicaciones y termine felizmente con un recién nacido vivo, normal y a término. > !> 3233 3¢

> Promocion de la lactancia materna.

La recomendacion actual de la OMS y UNICEF, es mantener la lactancia materna en forma
exclusiva hasta los 6 meses, momento en que recién deben agregarse otros liquidos y alimentos,

manteniendo la lactancia todo el tiempo posible, incluso hasta el segundo afio de vida del nifio. ®

Durante el control prenatal se deben realizar las siguientes actividades:

» [dentificar mujeres en riesgo para la lactancia. (Fracasos anteriores, trabajo fuera del hogar,
opinion de la madre y la familia desfavorable, etc.)

» [nformar sobre los beneficios de la lactancia materna para el nifio, la madre y la familia.

» Informar desventajas del uso del biberon y/o chupete asi como de la incorporacion de otros
liquidos y/o otros alimentos (que incluye otras leches) antes de los seis meses de edad.

= Revisidn rutinaria de mamas a efectos de descartar patologia para la lactancia

» Indicar cuidados apropiados de higiene del pezén y mama: solo agua, aire y sol.

» [nformar sobre técnicas correctas de amamantamiento

. . ., : . 5 6,29
» Explicar maniobras de extraccion de leche y alimentacién a demanda del nifio.
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Se debe brindar informacion sobre las ventajas de la lactancia materna:

El mejor alimento que puede darle al nifio desde el nacimiento hasta los 6 meses de edad.
Contiene todo lo que el nifio necesita y en cantidad adecuada para que crezca sano.
Contiene anticuerpos que sirven de proteccion en contra de enfermedades.

La lactancia materna previene el cancer de utero y de ovario.

Ayuda a espaciar los embarazos.

Economiza dinero.

Ayuda a mantener la familia unida y feliz.

. . , Ll
Ayuda a involucionar el utero en el puerperio. '°

Detalles claves para amamantar:

Iniciar en la primera media hora después del parto.
Darlo cada vez que el nifio lo pida.
Cuido y ejercicio del pezon, a través de ejercicios de compresion del mismo.

Cuido de grietas del pezon, aplicacién de sustancias hidratantes (ej vaselina). '°

Posicion adecuada para amamantar:

Sentada en silla: con respaldo para evitar dolores de espalda, la cabeza del nifio/a debe
descansar en el pliegue del brazo de la madre.

Acostada: es la posicion mas comoda y ayuda a la madre a descansar mientras amamanta.
Igual que en la posicion anterior, el cuerpo del nifio/a debe estar frente al cuerpo de la

10
madre. “panza con panza”.

Aclarar los mitos y costumbres acerca de la lactancia y argumentar cada mito segun el caso:

No tener suficiente leche para “sustentar al nifio”, para lo que se debe explicar que no se
debe confundir llanto igual a hambre, que a mas estimulos mayor produccion de leche y
que debe tomar liquidos.

“Mi leche es rala”: explicar el contenido de la leche y la alimentacién que debe tener para

mejorarlo.
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= “No doy de mamar porque estoy enferma”: explicar que son pocas las enfermedades que
afectan la lactancia (solamente la galactosemia y fenilcetonuria son contraindicaciones

absolutas de la lactancia materna). '°

Nutricién

La futura madre debe tratar de llegar al embarazo con un peso adecuado a su contextura. La
subnutricion previa al embarazo, aumenta la morbilidad y mortalidad neonatal. Por otro lado, la
obesidad, se asocia con Diabetes, Hipertension y Macrosomia fetal, lo cual aumenta también el
riesgo perinatal. &%’
Se debe explicar que durante el embarazo deberéd ganar en promedio entre 8 y 16 k de peso, por
lo cual es recomendable una dieta balanceada consistente en la ingesta de alimentos ricos en
proteinas, vitaminas y minerales, principalmente calcio, hierro, 4cido folico y yodo. **3"33
Se debe orientar que alimentos son:
= Fuentes de calcio. Leche y derivados, como queso y crema, ademas de pescado,
leguminosas y verduras de hoja verde.
= Fuentes de hierro y 4acido folico. Alimentos de origen animal, como higado y huevo;
frijoles, lentejas y verduras de hoja verde. Para mejorar la absorcion de estos alimentos,
combinar con alimentos ricos en vitamina C como guayaba, mandarina, naranja.

= Fuentes de yodo. Pescados y mariscos, ademas de la sal yodada.

Ademas sugerirle que tome suficiente cantidad de liquidos durante el dia (8 vasos de agua) para

facilitar el ritmo intestinal, dado que el estrefiimiento es un problema comun. '*3%3"%?

Importancia de la vacunacién antitetanica

Explicar a la embarazada que la inmunizacion con toxoide tetanico (TT), previene el tétanos
neonatal y el puerperal. El recién nacido queda protegido gracias a los anticuerpos antitoxina

maternos, que pasan por la placenta al sistema circulatorio del feto y que la inmunizacion

30



adecuada es eficaz, incluso si la herida umbilical se infecta con C. tetani, previniendo asi el

tétanos neonatal. 2’

Consejeria sobre planificacion familiar: Se debe educar a la mujer acerca de los
métodos planificacion familiar y la aplicacion de estos después del parto, en el puerperio y sus

beneficios, entre los cuales cabe mencionar:

= Recuperacion materna segun intervalo intergenésico.

= Proteccion de la vida de la mujer, al evitar embarazos involuntarios.

= Los nifios/as tienen mejor salud, al nutrirse mejor cuando se espacia la distancia entre
ellos.

= Se disminuye la frecuencia de las enfermedades infantiles y la mortalidad en la nifiez.

= Se ofrece mayor oportunidad de superacion y estudio en las familias.

= Se cumple con mayor probabilidad de las metas familiares. '%>

También se debe proporcionar informaciéon minima necesaria de los diferentes métodos

anticonceptivos que oferta el ministerio de salud en el post — parto y transcesarea.

Métodos de 3ra opcion

Métodos de 1ra opcion Métodos de 2da opcion . )
. . . (métodos combinados de
(métodos no hormonales) (métodos solo de progestina) . .
estrogeno y progestina)
o MELA
0 Métodos de barrera . . . O Aanticonceptivos orales
, o Pildora so6lo de progestina .
(o) 0 Inyectable de tres meses sl (0.0
o0 Dispositivo intrauterino y 0 Inyectables mensuales
(DIU)

0 Esterilizacion femenina

Para las mujeres lactantes los AOC no deben utilizarse durante las primeras 6 semanas del
posparto. Muchos expertos consideran que los AOC deben ser la ULTIMA opcion durante
cualquier estado de la lactancia, especialmente en las primeras 6 semanas a 6 meses. La razon
fundamental es que incluso a dosis baja (30-35 mcg) se ha visto que disminuyen la produccion de

leche materna. %373
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Preparacion para el parto: Existen una serie de signos y sintomas en la mujer que

indican la proximidad del parto:

Presencia de contracciones uterinas ritmicas y progresivas: Se pueden reconocer al
percibir endurecimiento del abdomen, suelen ser dolorosas y normalmente se localizan en
la region lumbar, el vientre, los genitales y las ingles. Al principio aparecen de forma
irregular, hasta que poco a poco se hacen mas intensas y regulares y con frecuencia de (al

menos) 2 en 10 minutos durante 30 minutos. "’

Desprendimiento del tapén mucoso: Su expulsion indica el inicio de la dilatacion del
cuello uterino y puede presentar manchas de sangre debido a la rotura de algunos

: ., N . 30,31,39
capilares. Desde su expulsion pueden pasar varios dias hasta que comience el parto.” >

Rotura de la bolsa de aguas: expulsando el liquido amnidtico que normalmente es
transparente o ligeramente turbio. Puede ser expulsado de manera brusca o en forma de

. . e 30,31, 39
goteo, incluso en ocasiones el médico tiene que romper la bolsa durante el parto.”™ "

Orientacidn sexual.

Los contenidos de este objetivo deben ser dados a la pareja. En un embarazo fisioldgico la

actividad sexual no esta contraindicada, generalmente se permiten las relaciones sexuales durante

todo el embarazo hasta las ultimas semanas. Unicamente estd proscrito en caso de dolor o

sangrado post - coito, antecedente de aborto (primeros 3 meses), si hay contracciones uterinas, se

rompe la bolsa de agua, picazén o flujo vaginal y especialmente en metrorragias, o en riesgo

potencial de metrorragia, como la placenta previa, y en amenaza de parto prematuro o presencia

de factores de riesgo para parto prematuro.

>

28,40, 41

Estilos de vida

Fumar: Alertar a la mujer que el tabaco es un toxico directo sobre el feto y que estd demostrado

que su uso durante el embarazo en forma aislada o combinada aumenta el riesgo reproductivo y

ha sido asociado con mayor proporcion de: abortos espontaneos, muertes neonatales, bajo peso al
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nacer, partos prematuros, muertes neonatales y disminucion de la calidad y cantidad de la leche

maternaﬁ’ 27

Consumo de alcohol: Durante la gestacion el alcohol debe evitarse en forma absoluta, en
particular en el primer cuatrimestre de la gestacion por asociarse con malformaciones fetales
(puede ser teratogénico), y producir un sindrome caracteristico identificado como “recién nacido
de madre alcohoélica”. Este sindrome se compone de alteraciones de la funcidon cerebral, retardo

en el crecimiento, alteraciones faciales externas. * %’

Consumo de drogas: cocaina, heroina, metadona, anfetaminas, marihuana, etc. Se asocian con

retardo de crecimiento intrauterino y muerte perinatal. Las mujeres que consumen drogas ilegales

deben ser educadas sobre los dafios que éstas producen en la descendencia.”’
Signos y sintomas de alarma

Llamamos signos y sintomas de alarma a aquellos que son manifestaciones de procesos que
pueden poner en peligro el curso normal del embarazo, bien porque pueden terminar con este
prematuramente o porque pueden poner en peligro incluso la vida materna o fetal. Es
imprescindible que la paciente los conozca y acuda rapidamente a la consulta cuando se

28,2
presenten. Estos son: 8,2

= Pérdidas de sangre por via vaginal.

= Contracciones uterinas, antes de la fecha probable de parto.

= Pérdida de liquido amnidtico por genitales externos.

= Fiebre.

= Aumento rapido de peso.

= Vision disminuida o borrosa.

= Disminucion o ausencia de movimientos fetales por mas de 24 horas.
= Dolor de cabeza intenso y permanente.

= NAauseas y vomitos intensos y repetidos

= Dolor en el epigastrio

- oo 6,30,31,33 42
=  Aumento de volumen de sus miembros inferiores y resto del cuerpo. 7"~ """
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Otras recomendaciones:

Cuide su higiene personal. Es recomendable la ducha diaria ya que durante la gestacion

aumenta la sudoracién y el flujo vaginal. *°

Cuidados dentales: Es aconsejable que se limpie los dientes después de cada comida y acuda a
su odontologo cuando sea necesario. Los empastes o extracciones dentales se pueden llevar a

cabo bajo anestesia dental, local. ***°

Vestimenta adecuada: sugerirle el uso de vestidos que deben colgar de los hombros y
adaptarse a la expansion del utero para lograr la maxima comodidad, observar también si
complementa su vestimenta con ligas y medidas, indicarle que éstas causan constriccion
circular de los vasos sanguineos de las piernas, favoreciendo la formacion de varices. Otra
recomendacion sera sobre el uso del calzado, sugiriendo zapatos con tacones bajos que ayudan

a evitar caidas y disminuyen la dorsalgia del embarazo. *%>!3% %4

Trabajo: Durante el embarazo puede desarrollar su trabajo habitual, siempre que no cause
fatiga fisica o psiquica excesiva, hasta el octavo mes de gestacion; a partir de ese momento
debe reducir la actividad fisica, siendo recomendable el descaso laboral en las Gltimas semanas

., 4
de la gestacion. ***

Deportes: Durante el embarazo la mujer sana tiene una tolerancia menor al esfuerzo fisico. Es
conveniente realizar un ejercicio fisico moderado. No se recomienda la practica de deportes

. i .30
violentos, de competicién o que produzcan fatiga.

Viajes: Los viajes, en general, no estan contraindicados. No es aconsejable realizar viajes a
lugares con escasos servicios sanitarios. Hacia el final de la gestacion deben evitarse viajes

largos. Los viajes en avion no estan contraindicados. *°

Medicamentos: Como norma general debe evitarse tomar cualquier tipo de medicamentos

. . i 30,40
durante el embarazo, a menos que hayan sido aconsejados por el médico. ™
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V. GUIA PARA EL MONITOREO DEL LLENADO DE LA HISTORIA CLINICA PERINATAL
BASE (HCPB) - CONTROL PRENATAL.

La Historia Clinica deberd facilitar la atencion, el monitoreo y la supervision del cumplimiento de

las normas, de tal manera que el sistema de salud cuente con informacion precisa y oportuna para

la toma de decisiones.

El monitoreo del llenado de la HCPB se debe realizar como una forma de seguimiento al

cumplimiento de las normas de Atencion Integral a la mujer. Los resultados obtenidos deben

considerarse como elementos para la mejoria de la calidad de atencién en la que obtienen

beneficios tanto la usuaria como los prestadores del servicio.

El Ministerio de Salud de

Nicaragua utiliza una guia de 6 segmentos, relacionada con el ordenamiento de la historia clinica

Perinatal basica, en lo referente al control prenatal. 4

Guia para el monitoreo del llenado de la Historia Clinica Perinatal Base (HCPB) y CPN

SILAIS:

Municipio:

[ Unidad de Salud:

SEGMENTOS / ITEMS

1. FECHA :

2. FECHA:

Total de Casos Revisados:

Total de Casos Revisados:

llenado correcto

llenado correcto

Conteo — Palotes

| No.

| % Conteo - Palotes

| No.

%

Segmento No. 1 ldentificacion

1.1 Domicilio

1.2 Edad

1.3 Estudio

Subtotal

Segmento No. 2 Antecedentes

2.1 Antecedentes Familiares

2.2 Antecedentes Personales

2.3 Antecedentes Obstétricos

2.4 Fin de Embarazo anterior

Subtotal

Segmento No. 3 Embarazo Actual

3.1 Peso anterior (Kg.) |

3.2 Talla

3.3F.P.P.

3.4 Antitetanica actual

3.5R. h.

3.6 Fuma

3.7 Examen clinico

3.8 Examen de mamas

3.9 Papanicolaou

3.10 Cervix

3.11 V.D.R.L.

3.12 Hemoglobina
3.13 Ex. General Orina

Subtotal
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Segmento No. 4 Atencion Prenatal

4.1 Fecha de la Consulta

4.2 Semanas de Amenorrea

4.3 Peso (Kg.)

4.4 Presion Arterial

4.5 Altura uterina

4.6 Presentacion

4.7 Frecuencia Cardiaca fetal

4.8 Movimientos fetales

4.9 Edema

Subtotal

Segmento No. 5 Patologias

5.2 Todas las Patologias

Subtotal

Segmento No.6 Puerperio

6.1 Horas o dias post-parto

6.2 Temperatura

6.3 Pulso

6.4 Presion arterial

6.5 Involucidn uterina

6.6 Caract. de loquios

Subtotal

TOTAL

Para su aplicacion deben tomarse en cuenta los siguientes pasos:

1.- Observe que el instrumento, en €l, aparecen en su extremo superior, casillas destinadas para

colocar las fechas de las monitorias, en el orden de izquierda a derecha.

2.- Seleccione al azar los expedientes y/o HCPB que se decidieron monitorear extrayéndolos del
archivo de la U/S. Visitada. La escogencia minima para cada monitoria debe ser 10 expedientes.

Anote en la casilla “Total de casos revisados”.

3.- Se verificard en cada HCPB el llenado de los items del instrumento. Se va colocando un
“palote” en la columna ubicada a la par del Items, titulada “conteo-palotes”, cada vez que el
item esté correctamente lleno. Para los 3 items del segmento “Antecedentes” se paloteara llenado
correcto cuando en la HCPB se encuentre todos los componentes de cada item marcados con una
“X”, si tan solo uno de ellos no estéd bien llenado, se deberd considerar incorrecto todo el Items y
no se marcard el palote, también debe considerarse mal llenado, cuando se marque todos los

incisos con una raya, cada items debe ser llenado con una “X”.
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4. Al terminar de revisar las HCPB seleccionadas, se efectuara la sumatoria de los palotes

acumulados para cada item. Este resultado se colocard en el cuadro contiguo sefialado como

“No.” (Numero de items correctos)

5.- Para llenar los subtotales de cada segmento se efectuara la sumatoria de los “No.” de los items

de ese segmento y el resultado se anota en el espacio correspondiente.

6.- El porcentaje de resultados correctos para cada segmento, se obtiene dividiendo la sumatoria
del No. de items correctos del segmento, entre el nimero de items del segmento respectivo, lo
que se multiplica por el nimero total de casos estudiados y este resultado se multiplica por 100.
Asi:

Sumatoria del No. de items Correctos del segmento

% de segmento = X 100

No. de Items del segmento X Total de casos revisados

10.-El gran total de items correctos se obtiene de la sumatoria de los Subtotales de segmentos.

11.-Para obtener el porcentaje del gran total, se divide el resultado del gran total entre el nimero
total de items (37) multiplicado por el nimero de casos revisados, lo obtenido se multiplica por
100, asi:

Gran Total
% del gran total = X 100

37 X No. total de casos revisados

En los casos que no se corresponde llenar el segmento puerperio, (paciente esta atin en control

prenatal, no se tomara en cuenta este segmento, en estos casos el nimero total de Items es de 31).

12.-Al final llene con letra legible el nombre y cargo del funcionario que realizé el monitoreo. **
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio: Evaluacion de servicio de salud.

Area de estudio: El estudio se realizé en el Centro de Salud Esteban Jaénz Serrano, ubicado
en el Municipio de Bonanza y localizado geograficamente entre los 14°01' latitud norte y los
84°35' longitud oeste, perteneciente a la Region Auténoma del Atlantico Norte donde se
atiende a una poblacion estimada de 20,807 habitantes en los diferentes servicios como:
programas de pacientes cronicos, atencion integral a la mujer, nifiez y adolescente,
epidemiologia, atencion especializada, odontologia, laboratorio, farmacia, curaciones,
educacion comunitaria y morbilidad general. De los cuales cuenta con un médico especialista
(Cirugia General), 4 médicos generales, 4 médicos en servicio social, enfermeras y auxiliares.

Con un total 4, 710 mujeres en edad fértil y 759 embarazos esperados en el aiio.

Procedimientos: Para cumplir con los objetivos que nos propusimos, realizamos las

siguientes actividades.

Se solicitaron y analizaron los registros relacionados con los indicadores demogréficos, y

sobre todo aquellos concernientes a la cobertura del programa de Atencion Prenatal.

Se hizo revision de los expedientes clinicos de las usuarias del Programa Atencién Prenatal
cuyo embarazo llegé al término en el periodo comprendido del mes octubre del afio 2007 al

mes de abril del afio 2008.

Se aplicaron 150 entrevistas a las usuarias del Programa de Atencion Prenatal sobre aspectos

educativos que se contemplan dentro de las actividades del mismo.

Los datos fueron recolectados a través de un equipo conformado por 2 encuestadores externos a

la unidad de salud, con buenas relaciones interpersonales y comprension de los dialectos misquito

y mayagna; capacitados previamente en los aspectos técnicos y propoésitos de la investigacion con

el fin de unificar criterios en cuanto a la recoleccion de los datos.
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Instrumento de recoleccion de datos: Para responder a los objetivos planteados se

realizaron tres instrumentos:

Para responder al primer objetivo: Conocer indicadores de cobertura del programa de
Atencion prenatal en el Municipio de Bonanza, se realizd una investigacion de tipo
documental sobre toda la informacion referente a los mismos en los ultimos tres afios (afio

2005 al 2007).

Para responder al segundo objetivo: Valorar cumplimiento de las actividades del Programa de
Atencion Prenatal, se elabord una lista de cotejo para verificacion de la realizacion de las

mismas y correcto llenado de HCPB.

Para responder al tercer objetivo: Determinar los alcances de las actividades educativas del
Control Prenatal en las usuarias del programa, se disefid una encuesta de conocimientos con

énfasis en los aspectos educativos que debe brindar el programa.

Fuente de recoleccion de datos:

La fuente de recoleccion de la informacion fue:

Primaria: a través de encuestas dirigidas a usuarias del programa.

Secundaria: por medio de registros obtenidos en relacion a los indicadores de cobertura y

ficha de recoleccion de la informacion aplicable a expediente clinico.

» Procesamiento y analisis de la informacion:

Los datos obtenidos por medio de ficha de recoleccion de la informacion y encuestas se

procesaron en el programa EPI — INFO vy se realiz6 frecuencia simple de sus variables y los datos

fueron presentados por medio de graficos y tablas.

» Control de sesgos: Se capacitaron a los encuestadores para disminuir el sesgo de

informacion.
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» Aspectos éticos: Se solicitd autorizacion al director del centro de salud Esteban Jaenz

Serrano para realizacion del trabajo investigativo y de igual manera a los responsables de los

departamentos de epidemiologia y estadistica, para tener acceso a los registros de indicadores

de cobertura y expedientes clinicos, solicitando ademads el consentimiento informado a las

usuarias del programa para su participacion en nuestro estudio. Finalmente se explicod que los

datos obtenidos eran de caracter confidencial y empleados uUnicamente para fines

investigativos; sin embargo, consideramos que nuestro estudio no tiene muchas implicaciones

éticas, ya que no violenta la integridad fisica o mental de las personas.

> Variables del estudio:

La variable principal de este estudio es el cumplimiento de las normas del control prenatal,

motivo por el cual, por tratarse de una variable muy compleja, fue operacionalizada a partir de

una serie de subvariables.

Variables Concepto Indicador Escala
Poblacion
Capacidad que tiene la a;zn(:;(:ﬁain el
institucion por captar a la ES ti?n acion de
Cobertura totalidad de mujeres embarazadas Aceptable (> 90%)
embarazadas que en el Baja (< 90%)
requieren los Controles municinio
Prenatales p
durante un
afio*100
Hace referencia a la
.. ejecucion por parte del
Cump} imiento personal de salud de cada . .
de actividades . Expediente Cumplido
una de las actividades . .
del control clinico No cumplido

establecidas en el

tal .,
prenata programa de atencion
prenatal.

imient . . .
Conocimientos Nociones de las usuarias < 20 preguntas correctas: deficiente
sobre .

. sobre cada uno de los 21 — 25 preguntas correctas: muy bajo.
contenidos

educativos del
programa de
atencion
prenatal.

principales contenidos
educativos brindados
como parte de las
actividades del programa.

Entrevista de
conocimientos

26 — 30 preguntas correctas: suficiente.
31 — 35 preguntas correctas: muy
bueno.

36 a 40 preguntas correctas: excelente.
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RESULTADOS

Indicadores de cobertura del programa de Atencion Prenatal:

De acuerdo a los datos obtenidos de los archivos del MINSA, seglin programacion de metas del
programa de Atencion Prenatal y datos de estimacion poblacional por el INEC, la cobertura de

dicho programa en los tltimos tres afos (2005 a 2007) super6 el 100%.

Sin embargo la cobertura de captacion precoz para este municipio en el afio 2005 fue del 44.9%,

en el 2006 del 51.4% y finalmente en el 2007 del 52.2%.

Con respecto al porcentaje de mujeres con 4 controles prenatales en el 2005 fue del 35.7 %, en el

2006 del 36.9% y en el 2007 del 30.8%.

En relacion a la cobertura de partos institucionales en este municipio para el afno 2005 fue del

72.8%, en el 2006 del 59.5% vy en el 2007 del 49.3%. (Ver tabla 1)

Tabla 1: Indicadores de cobertura del Programa de Atencion Prenatal en el Municipio de
Bonanza - RAAN. Afios 2005 a 2007.

VARIABLES ANOS

2005 2006 2007
No de embarazadas captadas 795 804 954
Poblacion de embarazos esperados 608 611 759
Cobertura del control prenatal (%) 130 131 125
ler control en el primer trimestre del embarazo 273 314 396
Poblacion de embarazos esperados 608 611 759
Cobertura de captacion precoz (%) 449 51.4 52.2
4to control 284 297 294
Total captacion 795 804 954
Porcentaje de mujeres con 4 controles prenatales (%) 35.7 36.9 30.8
No partos institucionales 327 327 337
Partos esperados 449 550 684
Cobertura (%) 72.8 59.5 49.3
Fuente: Registros del Programa CPN *Parametros: optima 61 — 70%; aceptable 51 — 60%; deficiente 41 — 50%; muy deficiente < 40%
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Il.  Cumplimiento de las actividades del Programa de Atencion Prenatal:

Se revisaron 151 expedientes clinicos, en el periodo comprendido entre el mes de octubre del afo

2007 y el mes de abril del afio 2008 encontrando que:

Caracteristicas sociodemogréficas: El grupo etareo de mayor demanda fue el de 15 a 19 afios
con un 33.8% (51 usuarias), seguido del grupo de edad entre los 20 a 24 afios con un 29.1% (44
usuarias), en su mayoria de procedencia urbana con un 64.9% (98 usuarias), con ocupacién ama
de casa en el 94% de los casos(142 usuarias), con estado civil acompafiada representado en un
70% (106 usuarias), de escolaridad primaria con un 47% (71 usuarias) y finalmente en su
mayoria de etnia mestiza con un 83% (125 usuarias). (Ver tabla 2)

Tabla 2: Caracteristicas socio — demogréficas de las usuarias del programa de Atencion

Prenatal en el Municipio de Bonanza - RAAN, en el periodo comprendido entre el
mes de octubre del afio 2007 al mes de abril del afio 2008. (n =151).

VARIABLES N %
Grupo Etareo
10a 14 07 4.6
15a19 51 33.8
20a24 44 29.1
25a29 20 13.2
30a34 19 12.6
35a39 07 4.6
40 a 44 03 2.0
Procedencia
Urbano 98 64.9
Rural 53 35.1
Ocupacién
Ama de casa 142 94
Guirisera 01 0.7
Maestra 06 4.0
Otra 02 1.3
Estado civil
Soltera 19 12.6
Casada 25 16.6
Acompafiada 106 70.2
Otro 01 0.7
Escolaridad
Ninguna 28 18.5
Primaria 71 47.0
Secundaria 48 31.8
Universitaria 04 2.6
Etnia
Mestiza 125 82.8
Misquita 23 15.2
Mayagna 03 2.0

Fuente: Expedientes
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En relacion al numero de controles realizados en su mayoria, el 39.7% (60 usuarias), se habian

realizado 5 o mas controles. (Ver grafico 1)

Grafico 1: Numero de controles realizados por las usuarias del
Programa de Atencion Prenatal del Municipio de Bonanza -
RAAN en el periodo comprendido entre el mes de octubre del
2007 almes de abril del 2008. (n= 151).
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Fuente: Expedientes

En relacion a la edad gestacional de las usuarias la mayoria se encontraba en su primer trimestre
con un 47% (71 usuarias), seguida de un 33% (50 usuarias) que se encontraban en su II trimestre.

(Ver grafico 2)

Grafico 2: Edad gestacional de las wusuarias a su ingreso al
Programa de Atencion Prenatal del Municipio de Bonanza -
RAAN en el periodo comprendido entre el mes de octubre del
2007 al mes de abril del 2008. (n= 151)
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Fusante: Expadisrtes
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Con respecto al correcto llenado de la HCPB obtuvimos los siguientes resultados:

En relacion al segmento No. 1 correspondiente a los datos de identificacion en aproximadamente

el 97.3% de los expedientes hubo un correcto llenado.

Luego de igual manera, en el segmento No. 2 correspondiente a los antecedentes, se lleno

correctamente en aproximadamente el 95% de los expedientes. (Ver tabla 3)

Tabla 3: Valoracion del llenado correcto de la Historia Clinica Perinatal Base (HCPB) a las
usuarias del Programa de Atencién Prenatal en el Municipio Bonanza - RAAN,
en el periodo comprendido entre el mes de octubre del afio 2007 al mes de abril del
afio 2008. (n = 151)

VARIABLES I RO

N° % N° %
Segmento No 1: Identificacion
Domicilio 150 99.3 1 0.7
Edad 148 98.0 3 2.0
Estudio 143 94.7 8 5.3
SUB TOTAL 97.3 2.7
Segmento No 2: Antecedentes
Familiares 148 98.0 3 2.0
Personales 145 96.0 6 4.0
Obstétricos 137 90.7 14 9.3
Fin de embarazo anterior 144 95.4 7 4.6
SUB TOTAL 95.0 5.0

Fuente: Expedientes

Sin embargo en lo que respecta al segmento No. 3 sobre el embarazo actual Gnicamente en el
68.3% de los expedientes se llend correctamente, debido a un llenado deficiente de los siguientes
items: antitetdnica actual con un llenado correcto en solamente el 72.8% de los expedientes;
Grupo y Factor Rh y E.G.O con el 37.7% para ambos, V.D.R.L y Hb. con el 35.8% igualmente

para ambos y finalmente el Papanicolaou con el 15.2% de llenado correcto.

Con respecto al segmento No. 4 de Atencioén Prenatal hubo un correcto llenado en el 98.4% de
los expedientes. No asi en el segmento No. 5 correspondiente a las patologias donde se lleno de

manera correcta solamente en el 59.6% de los expedientes. (Ver tabla 4)
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Tabla 4: Valoracion del llenado correcto de la Historia Clinica Perinatal Base (HCPB) a las
usuarias del Programa de Atencién Prenatal en el Municipio Bonanza - RAAN,
en el periodo comprendido entre el mes de octubre del afio 2007 al mes de abril
del afio 2008. (n =151)

VARIABLES - il - RO
N % N %

Segmento No 3: Embarazo actual
Peso anterior 139 92.1 12 7.9
Talla 143 94.7 8 5.3
FUM/FPP 146 96.7 5 33
Antitetanica actual 110 72.8 41 27.2
Grupo y Rh 57 37.7 94 62.3
Fuma 137 90.7 14 9.3
Examen clinico 148 98.0 3 2.0
Examen de mamas 146 96.7 5 33
Papanicolaou 23 15.2 128 84.8
Cérvix 126 83.4 25 16.6
VDRL 54 35.8 97 64.2
Hemoglobina 54 35.8 97 64.2
Examen general de orina 57 37.7 94 62.3
SUB TOTAL 68.3 31.7
Segmento No 4: Atencion Prenatal
Fecha de la consulta 150 99.3 1 0.7
Semanas de amenorrea 151 100 0 00
Peso (Kg) 149 98.7 2 1.3
Presion Arterial 151 100 0 00
Altura Uterina 149 98.7 2 1.3
Presentacion 148 98.0 3 2.0
Frecuencia cardiaca fetal 147 97.4 4 2.6
Movimientos fetales 148 98.0 3 2.0
Edema 144 95.4 7 4.6
SUB TOTAL 98.4 1.6
Segmento No 5: Patologias
Todas las patologias 90 59.6 61 40.4
SUB TOTAL 59.6 40.4

Fuente: Expedientes

En relacion a las otras actividades contempladas dentro del Programa de Atencion Prenatal,
encontramos un pobre cumplimiento de ellas con un 39.3% del total de las 13 actividades
evaluadas en los expedientes; de las cuales destacan las siguientes actividades principalmente:
envio de analisis de laboratorio (Glicemia) con un 48.3% de cumplimiento, evaluacion de analisis
de laboratorio enviados con un 45%, categorizacion de la gestante segiin riesgo con un 64.9% de
cumplimiento, realizacion de grafica de crecimiento uterino y ganancia de peso materno en un

9.3% y evaluacion en cada consulta de factores de riesgo con 1.3% unicamente. Y finalmente no
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se cumplié en ninguno de los casos la valoracién nutricional, valoracion de la pelvis, estudio

ecografico y examen odontoldgico. (Ver tabla 5)

Tabla 5: Valoracion del cumplimiento de otras actividades del Programa de Atencién
Prenatal en el Municipio Bonanza — RAAN, en el periodo comprendido entre el
mes de octubre del afio 2007 al mes de abril del afio 2008. (n = 151)

VARIABLE 2| o)
No % No %

Anamnesis 129 854 22 14.6
Dx de embarazo (Pba) 111 73.5 40 26.5
Examen fisico completo 128 84.8 23 15.2
Valoracion del estado nutricional 00 00 151 100
Entrega hierro y acido f6lico 149 98.7 2 1.3
Estudio ecografico 00 00 151 100
Examen odontoldgico 00 00 151 100
Valoracion de la pelvis 00 00 151 100
Glicemia 73 48.3 78 51.7
Se evaluaron examenes enviados 68 45.0 83 55.0
Graﬁcq de crecimiento uterino y 14 93 137 907
ganancia de peso materno
Eva!uacmn en cada consulta de factores ) 13 149 087
de riesgo
Se categoriz6 a la embarazada segun
riesgo (normal, bajo o alto riesgo 98 64.9 53 35.1
obstétrico)
SUB TOTAL 39.3 60.7

Fuente: Expedientes

1. Alcance de las actividades educativas del Control prenatal.

Se aplicaron 150 entrevistas a las usuarias del programa, con énfasis en los aspectos educativos

obteniendo los siguientes resultados:

En relacion a la edad de las usuarias entrevistadas encontramos que el mayor porcentaje 40.7%
(61 usuarias) se encuentra en el grupo de edad entre los 20 a 24 afios. Con respecto a su
procedencia la mayoria son del area rural con un 53% (80 usuarias); en lo referente a su
ocupacion el 81% (121 usuarias) son amas de casa; la gran mayoria se encuentran en union
estable con un 78% (117 usuarias), el 40% (60 usuarias) son de escolaridad primaria y finalmente

el 88% de las entrevistadas (132 usuarias) eran mestizas. (Ver tabla 6).
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Tabla 6: Caracteristicas socio — demograficas de las usuarias del programa de Atencion
Prenatal entrevistadas en el Municipio de Bonanza de la Region Auténoma del
Atlantico Norte. (n = 150)

VARIABLE N° %

Grupo Etareo

15a19 36 24.0
20a24 61 40.7
25a29 26 173
30a34 09 6.0
35a39 11 7.3

40 a 44 07 4.7
Procedencia

Urbano 70 46.7
Rural 80 533
Ocupacion

Ama de casa 121 80.7
Guirisera 11 7.3

Maestra 04 2.7

Otra 14 9.3

Estado civil

Soltera 12 8.0

Casada 21 14

Acompanada 117 78

Escolaridad

Ninguna 35 23.3
Primaria 60 40

Secundaria 48 32

Universitaria 07 4.7

Etnia

Mestiza 132 88

Misquita 11 7.3

Mayagna 07 4.7

Fuente: Entrevistas
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Con respecto al nimero de embarazos anteriores de las usuarias encontramos que en su mayoria

42.7% (64 usuarias) tenian 2 embarazos anteriores. (Ver grafico 4).

Grafico 4: Numero de embarazos de las usuarias del Programa
de Atencion Prenatal del municipio de Bonanza - RAAN. (n =

150).
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En relacion a la sugerencia de realizacion de los Controles Prenatales, encontramos que en su
mayoria con un 54% (81 usuarias) fue por iniciativa propia, y un 24% (36 usuaria) fue por un
trabajador de la salud (MINSA). (Ver grafico 5)

Grafico 5: Sugerencia a las usuarias para su ingreso al
Programa de Atencion Prenatal del municipio de Bonanza -

RAAN. (n =150)
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Con respecto al nivel de conocimientos de las usuarias sobre los contenidos educativos brindados
por el programa, encontramos que en su mayoria con un 71.4% (107 usuarias), tenian

conocimientos muy bajos y deficientes. (Ver grafico 6).

Grafico 6: Nivel de conocimiento de las usurias sobre
contenldos educatlvos brindados por el Programa de Atenclon
Prenatal en el Municipio de Bonanza -RAAN. (n = 150).
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Fuente: Entravistas

En lo que concierne a los componentes educativos evaluados a través de la entrevista aplicada a

las usuarias del programa, encontramos que:

En relacion a los conocimientos sobre las generalidades del programa el 72.4% de las usuarias
contestd correctamente, principalmente por bajo porcentaje de conocimiento en correspondencia
con el nimero minimo de controles prenatales que deben realizarse, con un 40% de respuestas

correctas.

Luego con respecto a la Lactancia Materna, unicamente el 48.4% de las usuarias contesto
correctamente, especialmente por deficiencia en relacion a la mayor parte de conocimientos a
evaluar, pues en relacion al significado de la lactancia materna solo el 7.3% de las usuarias
contestd correctamente; con respecto al ingreso de otros liquidos o alimentos antes de los 6 meses
de vida, solo un 28%; referente a los conocimientos sobre enfermedades y lactancia materna solo
el 39.3%, la frecuencia de lactancia materna el 40.7%, sobre posiciones de amamantamiento el
57.3%, edad limite de lactancia materna exclusiva el 59.3% y tiempo de inicio de lactancia
materna el 65.3%. Encontrandose solamente un buen porcentaje de respuestas correctas en

relacion a los beneficios de la lactancia materna con un 90%. (Ver tabla 7).
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Tabla 7: Conocimiento sobre contenidos educativos que tienen las usuarias del Programa
de Atencion Prenatal del Municipio de Bonanza — RAAN. (n = 150)

VARIABLE SABE NO SABE
No % No %

I. GENERALIDADES
Importancia Control 131 873 19 12.7
Prenatal
Importancia parto 135 90.0 15 10.0
hospitalario
N minimo de 60 40.0 90 60.0
controles prenatales

SUB TOTAL 72.4% 27.6%

II. LACTANCIA MATERNA
Beneficios Lactancia 135 90.0 15 10.0
Materna
Tlempq de inicio de la 08 653 57 347
lactancia
Significado de
lactancia materna a 11 7.3 139 92.7
libre demanda
Edad limite de
lactancia materna 89 59.3 61 40.7
exclusiva
Otros alimentos antes Y 28.0 108 7.0
de los 6 meses
Frecuencia de lactancia 61 407 89 503
materna
Posiciones para 86 573 64 427
amamantar
Enfermedad y 59 39.3 91 60.7
lactancia materna

SUB TOTAL 48.4% 51.6%

Fuente: Entrevistas

En relacion a la alimentacion hubo un muy bajo porcentaje de conocimiento por parte de las
usuarias, pues solo el 23.7% de ellas contestod correctamente. Con respecto a la vacunacion solo
el 44.9% de las usuarias tenia conocimientos adecuados y en cuanto a la planificacion familiar
solo el 41.3% contestd de manera apropiada, especialmente por desconocimiento de los métodos
de planificacion en el 83.3% de estas y el uso de anticonceptivos orales combinados durante la

lactancia en el 80% de los casos. (Ver tabla 8)
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Tabla 8: Conocimiento sobre contenidos educativos que tienen las usuarias del Programa
de Atencion Prenatal del Municipio de Bonanza — RAAN. (n = 150)

SABE NO SABE
VARIABLE
No % No %
III. ALIMENTACION
Incremento de peso
60 40.0 90 60.0
durante el embarazo
Alimentos fuentes de
calcio, hierro y 11 7.3 139 92.7
vitamina C
SUB TOTAL 23.7% 76.3
IV. VACUNACION
Vacuna en el embarazo 69 46.0 81 54.0
Enfermedad contra la
68 453 82 54.7
cual le protege
Proteccion del nifio 65 433 85 56.7
SUB TOTAL 44.9% 55.1%
V. PLANIFICACION FAMILIAR
Beneficios
131 87.3 19 12.7
Planificacion Familiar
Métodos de
planificacion y 25 16.7 125 83.3
lactancia materna
AOC y lactancia
30 20.0 120 80.0
materna
SUB TOTAL 41.3 58.7

Fuente: Entrevistas ~ AOC (Anticonceptivos Orales Combinados)

Con respecto a los signos y sintomas de trabajo de parto el 48% de las usuarias contestd
correctamente, luego en relacion a los conocimientos sobre relaciones sexuales y embarazo, solo
un pequeio porcentaje contestd de manera apropiada con un 42% y de manera semejante en lo
que refiere a los estilos de vida donde unicamente el 50.2% de las usuarias tenian conocimientos
adecuados, especialmente por deficiencia en cuanto a los conocimientos sobre las complicaciones
del tabaquismo, alcoholismo y drogadiccion con el 97.3%, 99.3% y 100%, de desconocimiento

respectivamente. (Ver tabla 9)
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Tabla 9: Conocimiento sobre contenidos educativos que tienen las usuarias del Programa
de Atencion Prenatal del Municipio de Bonanza — RAAN. (n = 150)

VARIABLE SABE NO SABE

No % No %

VI. PREPARACION PARA EL PARTO
Signos y sintomas de
trabajo de parto

SUB TOTAL 48.0 52.0

VII. ORIENTACION SEXUAL
Relaciones sexuales y

72 48.0 78 52.0

63 42.0 87 58.0

embarazo

SUB TOTAL 42.0 58.0

VII. ESTILOS DE VIDA
Tabaquismo 149 99.3 1 0.7
Complicaciones 4 2.7 146 97.3
tabaquismo
Alcoholismo 149 99.3 1 0.7
Compl1f:ac10nes del | 07 149 993
alcoholismo
Droga 149 99.3 1 0.7
Complicaciones de las 0 00 150 100
drogas

SUB TOTAL 50.2 49.8

Fuente: Entrevistas

En relacion a los signos y sintomas de alarmas encontramos que el 86.5% de las usuarias,
contestdé de manera correcta, encontrando el menor porcentaje de conocimientos con respecto a la
disminucion o ausencia de los movimientos fetales con un 76.7%, el sangrado con el 78.7% y el

dolor de estobmago con el 79.3% de respuestas correctas respectivamente.

Con respecto a otras recomendaciones obtuvimos que el 72.7% de las entrevistadas contesto
correctamente, especialmente por deficiencia de conocimientos en relacion al trabajo y uso de
medicamentos durante el embarazo con el 54.7% y el 69.3% de respuestas correctas

respectivamente. (Ver tabla 10)
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Tabla 10: Conocimiento sobre contenidos educativos que tienen las usuarias del Programa
de Atencién Prenatal del Municipio de Bonanza — RAAN. (n = 150)

SABE NO SABE
VARIABLE

No % No %

IX. SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA

Secreciones vaginales 144 96.0 6 4.0
Edema 137 91.3 13 8.7
Sangrado 118 78.7 32 21.3
Hiperemesis 122 81.3 28 18.7
Cefalea intensa y
127 84.7 23 153

constante
Vision borrosa 141 94.0 9 6.0
Dolor de estomago 119 79.3 31 20.7
Fiebre 145 96.7 5 33
Disminucion o
ausencia de 115 76.7 35 233
movimientos fetales

SUB TOTAL 86.5 13.5

X. OTRAS RECOMENDACIONES
Higiene personal 129 86.0 21 14.0
Ropa y calzado 121 80.7 29 19.3
Trabajo 82 54.7 68 453
Medicamentos 104 69.3 46 30.7

SUB TOTAL 72.7 27.3

Fuente: Entrevistas
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS

I. Cobertura del Control Prenatal

En relacion a la cobertura del control prenatal para el municipio de Bonanza en los tltimos tres
afios (2005 a 2007), segun datos obtenidos de los archivos del MINSA y estimacioén poblacional
por el INEC, encontramos que esta ha superado el 100% en los tres afios estudiados, excediendo
la meta nacional del 90%, contrario a la situacion presentada por el Ministerio de Salud en el

pais, lo cual resulta interesante ya que: °

= A nivel nacional e internacional ha sido dificil lograr este objetivo.

= El resto de indicadores de cobertura continuan siendo bajos.

= Las particularidades propias de la zona; que la han caracterizado por ser de dificil acceso,
con altos indices de pobreza y bajo nivel de educacion.

= Existencia de una mayor utilizacion de los servicios por parte de las usuarias del area
urbana, segin los datos obtenidos de la revision de los expedientes clinicos.

= Y un bajo nivel de conocimiento segun entrevistas aplicadas a las mismas. >>®

De tal manera que lo anteriormente expuesto nos lleva a reflexionar entonces sobre una serie de
incognitas: ;Porque siguen muriendo mujeres en esta zona?, ;Por qué el resto de indicadores de
cobertura reflejan un bajo cumplimiento?, ;Qué estd pasando con el seguimiento de estas

pacientes?, ;El trabajo que se esté realizando es de calidad?, o bien ;Esta cobertura es real?

Por tanto, ante tales interrogantes, nosotros consideramos que existe la posibilidad de que estos
resultados obedezcan a la existencia de un alto subregistro en cuanto a la estimacion poblacional
para esta region, con la consiguiente subestimacion de embarazos esperados, la programacion de
metas bajas y un alto porcentaje de cumplimiento de cobertura irreal, pues resulta dificil desligar
un indicador del otro, ya que las actividades realizadas para lograr su cumplimento son las
mismas, lo cual se sustenta en los datos obtenidos sobre los otros indicadores de cobertura, que
reflejan como se esta trabajando y son semejantes a los resultados presentados a nivel nacional

5
pues:
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En relacion a la cobertura de captacion precoz esta fue deficiente para el afio 2005 y aunque
aceptable segun metas para el 2006 y 2007, continua siendo baja y similar al comportamiento
observado a nivel nacional, reflejando la pobre calidad del trabajo de terreno y de la atencion
brindada en la unidad de salud, asi como una deficiente promocion de la educacion, expresado

., ) ., 5
en la falta de preocupacion de las usuarias por la realizacion de sus controles.

Con respecto al porcentaje de usuarias con 4 controles prenatales, también fue bajo en los tres
afnos evaluados y semejante a los datos nacionales, reflejando a su vez el poco seguimiento que se
da a las mujeres inasistentes al programa, poca accesibilidad a los servicios de salud, la cultura de
la zona donde la partera es quien lleva el control del embarazo y en alguna proporcion la

. ., . ., . 5
satisfaccion de las usuarias sobre la atencidn recibida.

Y finalmente también se halld una cobertura de parto institucional para el 2005 aceptable segin
metas (Meta 2004 a 2008 del 40%), aunque igualmente baja para el 2006 - 2007 y parecida a lo
expuesto a nivel nacional, relacionado con la pobre educacion de la poblacion, inaccesibilidad de

los servicios y la cultura del parto extrahospitalario. *
Il.  Valoracién del cumplimiento de las actividades del Programa de Atencion Prenatal

En cuanto al entorno socio - demografico encontramos que el mayor porcentaje de usuarias se
encontraban entre los 15 a 19 afios de edad (33.8%), lo cual se corresponde y supera los datos
nacionales donde apenas el 18% de los embarazos se atribuyen a este grupo, en su gran mayoria
amas de casa, en union estable, con escolaridad primaria y de etnia mestiza, lo cual también se
relaciona con el perfil humano y social de la muerte materna en el pais. Pero en su mayoria del
area urbana, similar también a lo observado a nivel nacional, probablemente porque las mujeres
del area rural en estas zonas, acostumbran a parir en la casa, atendidas por partera, posiblemente
por el dificil acceso a la unidad de salud, aspectos econdmicos, educacionales y la cultura de la
region. >

También observamos que en relacion al numero de controles prenatales realizados, la mayoria
(39.7%), se realiz6é 5 o mas controles, probablemente también asociado a que la mayoria era del

area urbana, por consiguiente con mejor acceso a la unidad de salud y mejor seguimiento de
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aquellas inasistentes, resultados que coinciden, con los encontrados en un estudio en el Jicaro en
2,17

julio a diciembre de 1996 y a lo observado a nivel nacional también.
Con respecto a la edad gestacional a su ingreso al programa mas de la mitad (53%), se
encontraban en su Il y III trimestre de embarazo, lo cual confirma los datos obtenidos sobre los
registros de cobertura de captacion precoz en esta zona, lo que puede asociarse a la baja calidad
del trabajo de terreno, a la falta de preocupacion por parte de las mujeres sobre sus controles y
falta de promocion de la educacion, resultados que coinciden con lo observado a nivel nacional y
con el estudio realizado en el Area 5 region II en 1988, asi como el estudio realizado en el centro
de salud de Telpaneca y en el Centro de Salud Pedro Picado — Le6n en abril a septiembre del

2006 5,11, 12, 21.

En relacion a la HCPB, observamos que hubo un bajo porcentaje de pacientes con un correcto
llenado en relacion al tercer segmento del embarazo actual (68.24%), debido a su vez, a un
deficiente llenado de los items correspondientes a: antitetanica actual y en menor porcentaje los
examenes de laboratorio; grupo y Rh, E.G.O., V.D.R.L, Hb, lo cual también influye de manera
negativa con respecto a la atencion de la embarazada y su categorizacion por riesgo, ya que la
aplicacion de la vacuna y realizacion de los examenes permite la prevencion, deteccion precoz y
tratamiento oportuno de las enfermedades, disminuyendo asi los riesgos fetales o neonatales;
resultados que concuerdan con los obtenidos en los estudios realizado en el Area 5 —region II en
Julio 1987 a Junio 1988; en el Centro de Salud de Telpaneca en Enero 1988 a Diciembre 1990 y
en la Unidad de Salud de Quezalguaque en Enero a Octubre del 2006. Observando también un
muy pobre llenado del Papanicolaou (15.2%), lo cual podria estar relacionado con la falta de
educacion por parte del personal de salud, resultado que concuerda con un estudio realizado en el

Centro de Salud Pedro Picado — Le6n en abril a septiembre del 2006.'"- 12! 22

De igual manera en lo que refiere al quinto segmento correspondiente a las patologias donde
obtuvimos un bajo porcentaje de llenado correcto (59.6%), lo cual influye al momento de
categorizar a la embarazada segln riesgo ya que este segmento funciona como un registro de las

. . 6
complicaciones que se presentaron durante el embarazo y el parto.
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En lo que respecta al resto de actividades contempladas dentro del Programa de Atencion
Prenatal, encontramos que de un total de 13 actividades solamente la entrega de hierro y acido
folico se realiz6 en un alto porcentaje (98.7%), cumpliendo con las recomendaciones establecidas
por el programa de atencion prenatal, favoreciendo asi la sobrevida y salud de la madre, el
tamafo fetal y la prevencion de defectos en el cierre del tubo neural (anencefalia, espina bifida,
mielomeningocele, etc.), coincidiendo con un estudio realizado en el Centro de Salud Pedro
Picado — Leo6n en abril a septiembre del 2006. Seguido, aunque en menor medida por la
realizacion del interrogatorio, examen fisico completo y diagndstico de embarazo (prueba de

21
embarazo). *

Luego observamos un bajo porcentaje de categorizacion de la embarazada segun riesgo, envio de
glicemia y evaluacion de examenes enviados, lo que se relaciona con un incorrecto llenado del
expediente en general, asi como deficiencia con respecto a la atencion brindada por el personal
de salud, resultados que concuerdan con un estudio realizado en Bluefields en septiembre de

1992 y otro realizado en Ledn en abril a septiembre del 2006.'* %!

En relacion a la realizacion de grafica de peso y crecimiento uterino y evaluaciéon en cada
consulta de sus factores de riesgo, el porcentaje de cumplimiento fue mucho menor, lo cual
dificulta tomar medidas adecuadas en cada caso segun estado nutricional de la paciente,
impidiendo ademés un seguimiento adecuado del crecimiento fetal y deteccion de posibles
desviaciones, asi como la referencia oportuna a una unidad de mayor resolucion en caso
necesario, lo cual se asocia con resultados perinatales adversos, semejante a los resultados

obtenidos en un estudio realizado en Bluefields en septiembre de 1992.

Y finalmente encontramos que en ninguno de los casos se hizo valoracion del estado nutricional
lo cual también se asocia con el incumplimiento de otras actividades (realizacion de grafica de
ganancia de peso materno) y el examen odontologico, similar a los resultados obtenidos en un
estudio realizado por Zaira Salgado en Ledn, encontrandose ademas, que tampoco se realizo la
valoracion de la pelvis y estudio ecografico, lo cual también se relaciona con una labor deficiente
por parte del personal de salud y ademas con la falta de recursos humanos, ya que el centro
cuenta con un equipo para la realizacion de ultrasonidos y también con un consultorio

y . 21
odontoldgico, pero no con el personal calificado para su correcto uso.
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I11.  Alcances de las actividades educativas del Control prenatal en la usuarias del

programa

En relacion al contexto socio — demografico, encontramos que el mayor porcentaje de usuarias
pertenecian al grupo de edad comprendido entre los 20 a 24 afios (40.7%), de procedencia rural,
amas de casa, en union estable, de escolaridad primaria y mestizas, lo cual también es congruente

con el perfil humano y social de la muerte materna en el pais. >

Los grupos de edad de mayor prevalencia, ya tenian 2 nifos, y de igual manera el mayor
porcentaje de usuarias acudieron a la unidad de salud por iniciativa propia, lo que puede deberse
a que en su mayoria eran jovenes y existe cierto temor en relacion a la evolucion de su embarazo,
y por otro lado también podria relacionarse con la procedencia de las usuarias, pues cuando son
del area rural acuden aunque sea en una ocasion a la unidad, para ver como esta ella y su nifio y si

todo esta bien, parir en el hogar.

En relacion al nivel de conocimientos de las usuarias sobre los contenidos educativos brindados
por el programa, encontramos que en general la mayoria tenian conocimientos muy bajos y
deficientes, asociado a un gran porcentaje de desconocimiento en relacion a la mayoria de los
contenidos, principalmente sobre alimentacion, planificacion familiar, orientacion sexual,
vacunacion, signos y sintomas de trabajo de parto y lactancia materna. Y llamando también la
atencion el porcentaje de desconocimiento (13.4%), en relacion a los signos y sintomas de
alarma, que atin siendo el menor no se considera despreciable, sino por el contrario inquietante
por la importancia que reviste este punto con respecto al resto, al facilitar a la embarazada en
base a sus conocimientos la decision de acudir a la unidad de salud, de tal manera que una vez en

ella, se detecte, trate o refiera cualquier complicacion de manera oportuna. 2**

Por tanto consideramos preocupantes dichos resultados y pensamos que podria estar relacionado
en alguna medida con la escolaridad de las usuarias, el poco interés por parte de la embarazada, la
cultura y creencias de esta zona, la mayor importancia que se le da a los conocimientos
transmitidos por sus antecesores y parteras, la ausencia de promocion de la educacion a través de
los medios de comunicacion, la falta de educacion por parte del personal de salud, asociado a los

pocos recursos y afluencia de pacientes, resultando dificil brindar una atencién de calidad, pues
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no existe un consultorio exclusivo para el programa, sino que las usuarias se atienden junto con

morbilidad general, ya que en este centro la atencién se encuentra sectorizada.

Por consiguiente, vemos la existencia de un déficit importante de educacion sanitaria, pudiendo a
su vez deducir que probablemente en esta zona se ha dado a la salud un enfoque mas curativo,
que preventivo, lo cual se relaciona con los resultados encontrados sobre los indicadores de
cobertura del programa con respecto a la captacion precoz, porcentaje de mujeres con 4 controles
y parto institucional, pues los conocimientos que tengan las usuarias, van a influir en gran medida
con la toma de decisiones de estas en relacion a la busqueda de atencion para el control de su
embarazo, la presencia de cualquier complicacion o para la atencion del parto por personal

. . 2
calificado, a fin de prevenir riesgos.
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CONCLUSIONES

La cobertura del Control Prenatal para el Municipio de Bonanza de la Region Auténoma
del Atlantico norte en los afios 2005 a 2007 fue del 100%, asociado a un posible

subregistro en relacion a las estimaciones poblacionales de esta region.

Existe inconsistencia con los bajos niveles de cobertura encontrados en relacion al resto
de indicadores (cobertura de captacion precoz, porcentaje de usuarias con 4 controles

prenatales y cobertura del parto Institucional), en esta zona.

El contexto socio - demografico de las usuarias del Programa de Atencion Prenatal en este

municipio, es congruente con el perfil humano y social de la muerte materna en el pais.

En cuanto al cumplimiento de las actividades del programa de Atencion Prenatal, el
llenado de la historia clinica perinatal base es inadecuado, principalmente por un registro
deficiente de la antitetdnica actual, los examenes de laboratorio, Papanicolaou y las

patologias.

Las otras actividades contempladas dentro de las normas del programa de Atencion

Prenatal no se estan cumpliendo en un gran porcentaje de los casos.

El nivel de conocimiento de las usuarias con respecto a los contenidos educativos que
debe brindar el programa son en su mayoria muy bajos y deficientes, especialmente en
relacion a la alimentacion de la embarazada, métodos de planificacion familiar,
orientacion sexual, vacunacion, signos y sintomas de trabajo de parto, lactancia materna y

un pequefio porcentaje con respecto a los signos y sintomas de alarma.
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RECOMENDACIONES

I. Enrelacion a la Cobertura del Control Prenatal

a. Solicitar a las instituciones responsables de realizar las estimaciones poblacionales
(INEC), la revision y actualizacion del censo en esta zona y al Ministerio de salud la

programacion de metas en base a dichas estimaciones.

b. El Director del Centro de Salud debe promover la realizacion de redes comunitarias en
esta zona, conformadas por médicos, enfermeras, parteras, brigadistas, lideres comunales
y lideres de salud, que bajo la organizacion del Ministerio de Salud y mediante la
capacitacion de los mismos sobre la importancia del Control Prenatal, contribuyan a
mejorar la captacion temprana de las embarazadas en las comunidades, el seguimiento de

aquellas inasistentes al programa y el parto institucional.

c. El Ministerio de Salud debe realizar acciones de monitoreo, seguimiento y evaluacion de
la oferta y calidad de los servicios, en vista a mejorar la calidad de la Atencién Prenatal en

esta zona.

Il.  Con respecto al cumplimiento de las actividades del Programa de Atencion Prenatal

a. Implementar Talleres de capacitacion continua para el personal de salud con temas
relacionados al correcto llenado de la HCPB y cumplimiento de las actividades
contempladas dentro de las normas del Programa de Atencion Prenatal, con el objetivo de

actualizar y fortalecer sus conocimientos y habilidades.

b. Realizar un monitoreo periédico al azar de expedientes clinicos de las usuarias del

programa, para comprobar los avances.

c. Verificar mediante la aplicacion de indicadores o estandares de calidad, el correcto

cumplimiento de las normas de la Atencion Prenatal.
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En relacion a las actividades educativas del Control prenatal.

Se debe difundir toda la informacion concerniente a los principales contenidos educativos del
programa, importancia del control prenatal, su iniciacion precoz, realizacion de sus controles

sucesivos y el parto institucional a través de la:

a. Realizacion diaria de charlas en la unidad de salud con el apoyo de los medios
audiovisuales (televisor, retroproyector, etc) con los que cuenta el centro, para que exista

una mejor atencion y comprension por parte de la usuaria.

b. Conformacion de brigadas moéviles en asociacion con el Ministerio de Educacion, para
llegar a las comunidades mas alejadas y de dificil acceso, con el objetivo principal de

llevar la informacion hasta estas zonas.

c. Hacer campafas educativas a través de los medios de comunicacion masiva, para llevar la
informacion hasta los hogares y asi, que la misma poblacion o la embarazada bien
instruida sirvan como docentes de otras embarazadas que estan sin control prenatal o en

control prenatal deficiente.

d. Coordinar actividades de capacitaciones a parteras, brigadistas y lideres comunales, para
que estos que estan en mayor relacion con la poblacion, sirvan también como voceros de

la informacion.

e. Implementar un programa de educacion continua en control prenatal para el personal de

salud, que debe estar bien informado, para poder trasmitir los conocimientos.
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ANEXO N° 1: LISTA DE COTEJO PARA EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO DE
LAS ACTIVIDADES DEL PROGRAMA DE ATENCION PRENATAL A PARTIR DE
HISTORIAS CLINICAS.

l. DATOS GENERALES

Edad:

Procedencia: Urbano: Rural:

Ocupacion:

Estado civil:

Escolaridad:

Etnia: Mestiza: Misquita: Mayagna: Otra:

Numero de controles prenatales:
Edad gestacional al momento del primer control:

1. REVISION DE LLENADO CORRECTO DE HCPB - CONTROL PRENATAL.

Segmento No. 1 Identificacion Si No N/A

1.1 Domicilio

1.2 Edad

1.3 Estudio

SUBTOTAL

Segmento No. 2 Antecedentes

2.1 Antecedentes Familiares

2.2 Antecedentes Personales

2.3 Antecedentes Obstétricos

2.4 Fin de Embarazo anterior

SUBTOTAL

Segmento No. 3 Embarazo Actual

3.1 Peso anterior (Kg.)

3.2 Talla

3.3FUM/F.P.P.

3.4 Antitetanica actual

3.5 Grupoy R.h

3.6 Fuma

3.7 Examen clinico

3.8 Examen de mamas

3.9 Papanicolaou

3.10 Cervix

3.11 V.D.R.L.

3.12 Hemoglobina

3.13 Ex. General Orina

SUBTOTAL
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Segmento No. 4 Atencion Prenatal

Si

No

N/A

4.1 Fecha de la Consulta

4.2 Semanas de Amenorrea

4.3 Peso (Kg.)

4.4 Presion Arterial

4.5 Altura uterina

4.6 Presentacion

4.7 Frecuencia Cardiaca fetal

4.8 Movimientos fetales

4.9 Edema

SUBTOTAL

Segmento No. 5 Patologias

5.2 Todas las Patologias

SUBTOTAL

Nota: Cuando se constata que el item se llen6 adecuadamente se coloca SI de lo contrario se coloca NO. No aplica (n/a) corresponde a los items
del 4.5 al 4.8 y generalmente se da cuando la gestacion a controlar es menor de 12 semanas.

REVISION DEL CUMPLIMIENTO DEL RESTO DE ACTIVIDADES
CONTEMPLADAS EN LAS NORMAS DE ATENCION PRENATAL

Actividades

Si

No

N/A

Anamnesis (interrogatorio)

Diagnostico de embarazo (prueba de embarazo)

Examen fisico completo.

Valoracion del estado nutricional

Entrega de hierro y acido folico

Estudio ecografico cuando se dispone de equipo.

Examen odontologico

Valoracion de la pélvis

Glicemia

. Se evaluaron los examenes enviados

o b= el Fa Il Pl Rl bl Bad Il o

. Grafica de crecimiento uterino y ganancia de

pesomaterno.

. Evaluacion en cada consulta de factores de riesgo

13.

Se categoriz6 a la embarazada segin riesgo (normal,
bajo o alto riesgo obstétrico).

SUBTOTAL
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ANEXO N° 2: ENCUESTA DE CONOCIMIENTOS SOBRE CONTENIDOS
EDUCATIVOS QUE TIENEN LAS USUARIAS DEL PROGRAMA DE ATENCION

PRENATAL

Objetivo: Evaluar los conocimientos que usted tiene acerca de las recomendaciones brindadas por
el personal de salud que atiende el Programa de Atencion Prenatal en el Centro de Salud Esteban

Jaénz Serrano del municipio de Bonanza de la Region Autonoma del Atlantico Norte.

I. DATOS GENERALES

Edad:

Procedencia: Urbano: Rural:
Ocupacion:

Estado Civil:

Escolaridad:

Etnia: Mestiza: Misquita: Mayagna:

Embarazos:
I1. CONOCIMIENTOS
> Generales

(Quién le sugirid realizar sus controles prenatales?

Otra:

(Cuadl es la importancia de acudir al control prenatal?

(Donde cree que es mejor parir a su hijo, en el hospital o en su casa? ;Por qué?

(Cual es el numero minimo de citas a su control prenatal a las cuales debe acudir?

> Lactancia Materna

(Conoce los beneficios de la lactancia materna?

a. Si
b. No.
Enumérelos.

(Cual es el momento ideal — en tiempo - para dar inicio a la lactancia materna después del parto?
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(Queé significa lactancia Materna a libre demanda?

(Hasta qué edad debe de dar solamente el pecho al nifio?

(Es bueno darle agua, otros liquidos o alimentos al nifio antes de los 6 meses de edad?
a. Si
b. No

Por qué?

(Con que frecuencia debe de dar el pecho al nifio?

(Conoce al menos 2 posiciones adecuadas para amamantar?

a. Si
b. No
(Cuales?

(Si usted esta enferma puede dar de mamar?
a. Si
b. No

> Alimentacion

(Lo normal es que la mujer aumente entre 8 y 16 kg (17 — 35 libras) al término de su embarazo?
a. Si
b. No

(Sabe que alimentos debe consumir que sean fuente de calcio, hierro - acido folico y vitamina C?
a. Si
b. No

(Cuales?

Calcio:

Hierro y 4cido folico:
Vitamina C:

> Vacunacion

(Qué vacuna deben aplicarle durante su embarazo?
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(Contra qué enfermedad la protege?

(Esta vacuna protege también al nifio?

» Planificacién familiar

(Conoce los beneficios de la planificacion familiar después del parto o puerperio?
a. Si
b. No

(Cuales? Enumérelos.

(Conoce que métodos son los mas adecuados para planificar después del parto, para las mujeres
que dan de mamar?

a. Si

b. No

(Cuales? Enumérelos

(Se recomienda la planificacion con anticonceptivos orales combinados después del parto para
las mujeres que dan de mamar?

a. Si
b. No
(Por qué?

» Preparacion para el parto

(Sabe que signos o sintomas indican inicio de trabajo de parto?

> Orientacion sexual
(Esté contraindicado tener relaciones sexuales durante el embarazo?

a. Si
b. No
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> Estilos de vida

(Considera que es malo el habito de fumar durante su embarazo?
a. Si
b. No

(Cuales son las complicaciones para su embarazo?

(Considera que es malo tomar alcohol durante el embarazo?
a. Si
b. No

(Cuales son las complicaciones para su embarazo?

(Considera que es malo consumir drogas durante el embarazo?
a. Si
b. No

(Cuales son las complicaciones para su embarazo?

» Signos y sintomas de alarma

¢Si usted presenta salida de liquido por la vagina, debe acudir de inmediato al centro médico mas
cercano?

a. Si

b. No
(La inflamacion de la cara o los dedos es una situacion normal del embarazo que no necesita ser
consultada de inmediato con el médico o enfermera?

a. Si

b. No
¢Solamente se debe acudir de inmediato al centro de salud mas cercano cuando hay hemorragia
vaginal, si esta ocurre en cantidad abundante?

a. Si

b. No
¢El vomito abundante y continuo es una reaccion normal ante el embarazo y no amerita que se
consulte de inmediato al centro médico?

a. Si

b. No
¢ El dolor de cabeza continuo e intenso suele ser normal en algunas mujeres embarazadas, no es
necesario consultar de inmediato cuando se presente?

a. Si

b. No
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¢S1 usted presenta vision borrosa o “ve puntos brillantes” debe consultar rapidamente al centro
médico?

a. Si

b. No
¢El “dolor de estdmago” suele ser normal en muchas embarazadas, no es necesario consultar
rapidamente al médico o enfermera cuando se presente?

a. Si

b. No
¢ Los escalofrios y la fiebre son signos de alarma en una embarazada que deben hacerla consultar
de inmediato al centro médico?

a. Si

b. No
(La disminucion o ausencia de movimientos fetales por mas de un dia es normal en algunas
embarazadas o deben hacerla consultar de inmediato a su unidad de salud?

a. Si

b. No

» Otras Recomendaciones

(Qué recomendaciones le dieron sobre su higiene personal?

(Qué recomendaciones le dieron sobre su vestimenta y uso de calzado?

(Qué recomendaciones le dieron con respecto al trabajo durante su embarazo?

(Qué recomendaciones le dieron sobre el uso de medicamentos durante su embarazo?

\MUCHAS GRACIAS;
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