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RESUMEN

El presente trabajo denominado Asistencia a Control Prenatal de pacientes
embarazadas entre 15- 44 afos, de la Unidad Comunitaria de Salud
Familiar Intermedia (UCSFI) de Chalatenango, Abril-Junio 2015; presenta la
descripcion de la asistencia a los Controles Prenatales de pacientes
embarazadas, el cual permite una atencion integral, ademas de vigilar el
crecimiento y vitalidad fetal e identificar factores de riesgo, lo cual hace posible

establecer acciones preventivas y terapéuticas oportunas durante el embarazo.

El disefio metodolégico de la investigacion es de tipo descriptivo, de corte
transversal. Para la recoleccion de la informacion se utilizé la revisidn de
expedientes clinicos y los datos obtenidos mediante la técnica de entrevista, la
cual fue realizada por el médico consultante, mediante una encuesta a cada

una de las pacientes que asistieron a su control prenatal.

En la UCSFI de Chalatenango se encuentran inscritas en el Programa de
Control Prenatal un total de 110 pacientes desde el mes de Enero-Junio 2015,
siendo la muestra en estudio de 58 mujeres embarazadas inscritas al Control
Prenatal en los meses de investigaciéon Abril-Junio del presente afio; de las
cuales se entrevistaron a las 58 pacientes durante la consulta prenatal realizada

por el médico consultante.

La investigacion determind que la asistencia a la consulta prenatal en la UCSFI
de Chalatenango es en su mayoria completa, siendo la principal razéon de la
asistencia el bienestar fetal, a pesar de ser predominantemente mujeres
jovenes entre 15-20 afios, residentes en la zona rural, con predominio de un
nivel de escolaridad hasta bachillerato y rodeado de un ambiente de

inestabilidad familiar al ser grupos familiares unidos por un concubinato.



Por ello, es importante retomar la salud preventiva, los programas de salud
materno-infantil deben volver a ser prioridad nacional; educando a mujeres en
edad fértil y captando a pacientes embarazadas para iniciar un control prenatal

de manera oportuna.



1. INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacion plantea las diversas razones que influyen
en la asistencia a los Controles Prenatales en mujeres embarazadas, inscritas
en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Intermedia (UCSFI) de

Chalatenango.

En la actualidad se acepta que el abordaje para reducir la morbilidad y
mortalidad materna y perinatal debe centrarse en el ciclo de vida, en los
periodos siguientes: preconcepcional, cuidados durante el embarazo, cuidados
durante el parto, cuidados durante el postparto y cuidados del recién nacido,

establecidos como un proceso continuo. (1)

Segun las Guias Clinicas de Atencibn a la mujer en los periodos
preconcepcional, embarazo, parto, puerperio y al recién nacido del Ministerio de
Salud de El Salvador (MINSAL), el Control prenatal es la atencion integral,
periddica y sistematica de la embarazada por el equipo de salud, con el fin de:
vigilar la evolucion del proceso de gestacién; identificar factores de riesgo;
detectar y tratar oportunamente las complicaciones; referir al nivel de mayor
complejidad cuando sea necesario; brindar educacion y consejeria de acuerdo
a las necesidades de la mujer; lograr un parto en las mejores condiciones de

salud para la madre y su hijo(a).

Esta atenciébn antes del parto, incluye una estrategia coordinada para la
atencion de la embarazada, enfocada tanto en la atencibn médica como apoyo
psicosocial y que comienza en forma Optima antes de la concepcion y se

prolonga durante todo el periodo que precede al parto.



2. ANTECEDENTES

Chalatenango es un departamento ubicado al Norte de El Salvador, su
cabecera departamental es Chalatenango y esté dividido en 33 municipios. En
el municipio de Chalatenango habitan 29,271 personas; 14,160 hombres y
15,111 muijeres, distribuidos en el area urbana 16,976 y en el area rural 12,295.
(4) La extension territorial del municipio esta distribuida de tal manera que tiene
un &rea rural de 13,105 km2 aproximadamente y una area urbana de 0,75 km?

aproximadamente.

La mortalidad materna es un grave problema de salud publica que afecta a la
mayoria de paises pobres del mundo y tiene un gran impacto familiar, social y
econémico. Segun la OMS en su informe sobre mortalidad materna publicado
en el 2004, estim6 que en el afio 2,000 a nivel mundial, murieron 529.000
mujeres por complicaciones en el embarazo, en el parto y el puerperio. Menos
del 1% de esas muertes ocurrieron en paises desarrollados, lo que indica que
estas muertes pueden ser evitadas si se dispone de recursos y servicios de

salud adecuados (2)

Datos obtenidos por el MINSAL en 2006, a través del estudio “Linea de Base de
la Mortalidad Materna en El Salvador” (3), se determiné que las tres principales
causas de muerte materna en el pais eran, en forma descendente: los
trastornos hipertensivos, las hemorragias obstétricas y la sepsis. Estas causas
continuaron siendo las mismas en 2009. Esta investigacion permitié detectar
que las mujeres que fallecieron durante el embarazo o puerperio, no fueron
capaces de reconocer los signos y sintomas de alarma y que en los casos en
que fueron reconocidos, no tomaron oportunamente la decisibn de buscar
ayuda médica y otras mujeres con complicaciones durante el embarazo no
fueron referidas oportunamente al nivel de atencion de mayor complejidad para

su manejo adecuado.


https://es.wikipedia.org/wiki/Km%C2%B2

Desde el afio 2009, la Reforma de Salud contempla dicha problemaética, por lo
tanto dentro de sus lineamientos, aparecen las visitas domiciliares, dando
respuesta al problema de la inasistencia a los controles prenatales por parte de
las embarazadas; ademas del componente de educacion en prevencion de
mortalidad materno infantil, dirigido hacia las embarazadas para que reciban los

controles prenatales.

La Unidad Comunitaria de Salud Familiar Intermedia (UCSFI) de Chalatenango,
brinda a toda usuaria embarazada el Programa de Control Prenatal, mediante el
cual se consigue vigilar la evolucion del embarazo, consejeria y preparar a la
madre para el parto. La UCSFI de Chalatenango no cuenta con ningun estudio

previo sobre la Asistencia a Controles Prenatales.



3. JUSTIFICACION

El trabajo de investigacion pretende indagar sobre las razones que influyen en
la asistencia a los Controles Prenatales de embarazadas, inscritas en la Unidad

Comunitaria Salud Familiar Intermedia de Chalatenango.

La temética se basa en la importancia de determinar la eficiencia de las
estrategias implementadas por parte del Ministerio de Salud para prevenir la
mortalidad materno infantil, ya que segun las Guias Clinicas de Atencion
Prenatal e Integrada 2009, los Controles Prenatales deben ser dados de

manera precoz, completa, integral, de amplia cobertura, con calidez y periddico.

La importancia de la investigacion radica en dar un acercamiento a la realidad
nacional de mujeres salvadorefias que se encuentran embarazadas y que por
diversos factores deciden asistir a los controles prenatales, e indagar el

autocuidado para la finalizacion satisfactoria de su embarazo.

Los resultados de este estudio ayudaran a fortalecer las medidas estratégicas
implementadas actualmente, para la asistencia a los Controles Prenatales por
parte de las embarazadas inscritas en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar
Intermedia de Chalatenango (UCSFI), evitando asi la inasistencia; pretendiendo
ademas establecer un precedente en dicho municipio y asi contribuir a la

disminucién de la mortalidad materno infantil.



4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El trabajo de investigacion pretende identificar a las mujeres embarazadas, de
15 a 44 afos, inscritas en el Programa de Control Prenatal, en la Unidad
Comunitaria de Salud Familiar Intermedia de Chalatenango, su asistencia al
Control Prenatal; determinando sus factores biolégicos y socioculturales,
enumerando las razones de asistencia a los Controles Prenatales, durante el
periodo de Abril-Junio de 2015.



5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar los Factores que influyen en la asistencia a los Controles Prenatales
en embarazadas entre 15 a 44 afios, inscritas en Unidad Comunitaria de Salud

Familiar Intermedia de Chalatenango, en los meses de Abril-Junio 2015.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- ldentificar el nimero de pacientes embarazadas inscritas al Programa de

Control Prenatal en la Unidad de Salud en estudio.

- Establecer el porcentaje de pacientes embarazadas, que asisten a su
Control Prenatal segun los siguientes factores biolégicos: edad, paridad y

trimestre de embarazo.

- Determinar los factores socioecondmicos de las pacientes en estudio
segun: escolaridad, ocupacioén, estado civil, domicilio, ingreso econémico

mensual.

- Enumerar los tipos de asistencia que las pacientes tienen en su control

prenatal y las razones por las cuales asisten.



6. MARCO TEORICO

6.1 EMBARAZO
6.1.1. DEFINICION

Es la gestacion o proceso de crecimiento y desarrollo de un nuevo individuo en
el seno materno. Abarca desde el momento de la concepcion hasta el
nacimiento pasando por la etapa de embrion y feto. En el ser humano la
duracion media es de 269 dias. (5)

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el embarazo comienza cuando
termina la implantacion; que es el proceso que comienza cuando se adhiere
el blastocito a la pared del utero (unos 5 o 6 dias después de la fecundacion);
ya que, en muchos casos, el 6vulo es fecundado pero no llega a implantarse y
el embarazo no comienza. La implantacion es un proceso que comienza unos 5
o 6 dias después de la fecundacion y que consiste en la adherencia del
blastocito a la pared del utero, cuando el blastocito atraviesa el endometrio e
invade el estroma, luego la superficie del epitelio se cierra y se completa el

proceso de nidacion, comenzando entonces el embarazo.(6)

El embarazo humano dura un total de 40 semanas, equivalente a 9 meses
calendario. En las primerizas, como se denomina a las mujeres que daran a luz
por primera vez y en las que no, pero existen menos probabilidades, el primer
trimestre de embarazo resulta ser el mas riesgoso por la posibilidad de pérdida
del mismo (aborto espontaneo). En tanto, una vez ya en el tercero comienza el
punto de viabilidad del feto, esto significa que el bebé ya es capaz de sobrevivir
extrauterinamente sin necesidad de soporte médico. Si bien los medios técnicos
disponibles difieren en funcion de los recursos y de factores sociales, se estima
gue un feto de 24 a 26 semanas estaria en condiciones de sobrevivir con los

cuidados médicos apropiados. Estos nifios se denominan prematuros extremos.



En cambio, los prematuros con algo mas de edad gestacional (30 o mas
semanas) podrian sobrevivir con menor nivel de complejidad asistencial,

siempre y cuando los pulmones hayan alcanzado la madurez necesaria. (5)

La reproduccién humana constituye una gran paradoja. Se estima que mas de
la mitad de todas las concepciones se perderan durante la primera mitad del
embarazo. Lo llamativo es que el 75% de las pérdidas de los embarazos son
por fallas en la embriogénesis y/o implantacién y, por lo tanto, son embarazos

clinicamente no reconocidos. (6)
6.1.2. ESTADISTICAS EN EL SALVADOR

Cada media hora una adolescente da a luz y se convierte en madre, segun
datos revelados por el Fondo de Poblacién de Naciones Unidas (UNFPA) en la
presentacion del Estado de la Poblacion Mundial 2013. ElI embarazo en
menores de 18 afios es un grave problema que se convierte en un obstaculo
para que las jovenes cumplan su proyecto de vida y se desarrollen en todos los

sentidos, afirman especialistas.

La recurrencia de menores de edad embarazadas queda al descubierto en la
mayoria de los hospitales publicos y las diferentes Unidades Comunitarias de

Salud Familiar de El Salvador.

El abuso sexual, que ocurre en situaciones de violencia y que en varios casos
esta relacionado con pandillas, el matrimonio juvenil, la baja autoestima, la
desigualdad de género y la pobreza son condiciones que limitan las
oportunidades de educacion, ademas de ser actores que provocan embarazos

adolescentes, detall6 el UNFPA.

Durante 2013, el Hospital de Maternidad, hasta junio, ha atendido 5,563

mujeres y de ellas 73 son jovenes de 10 a 14 afios y 1,486 entre 15y 19.



Segun el Boletin de la Organizacion Mundial de La Salud: Embarazo en
adolescentes: un problema culturalmente complejo, las adolescentes menores
de 16 afos corren un riesgo de defuncibn materna cuatro veces mas alto que
las mujeres de 20 a 30 afos, y la tasa de mortalidad de sus neonatos es
aproximadamente un 50% superior. Los expertos en salud convienen en que las
adolescentes embarazadas requieren atencion fisica y psicologica especial
durante el embarazo, el parto y el puerperio para preservar su propia salud y la

de sus bebés.

La tasa de mortalidad materna es un indicador fiable de la eficacia de los
sistemas sanitarios, que en numerosos paises con niveles de renta baja
adolecen deficiencias en la capacidad administrativa, técnica y logistica, de
inversiones financieras inapropiadas y de una falta de personal sanitario
adecuado. (10)

6.1.3. EMBARAZO ADOLESCENTE

Se estima que aproximadamente 16 millones de adolescentes de entre 15y 19
afios dan a luz cada afo. Siendo las complicaciones derivadas del embarazo en
adolescentes una de las principales causas de mortalidad en paises en vias de
desarrollo (7).

Hay diversos factores que influyen directamente sobre el embarazo en
adolescentes. Dentro de ellos se encuentran: menarquia temprana, inicio
temprano de relaciones sexuales y uso inadecuado de métodos de planificacion

familiar (8).

El embarazo en adolescentes se ha asociado con un riesgo aumentado de
presentar parto pretérmino durante el embarazo, bajo peso al nacer y
disminucién de la altura uterina para la edad gestacional. Otras complicaciones
gue se sabe podrian estar asociadas son puntaje de APGAR bajo,

malformaciones congénitas (8). Sin embargo, los embarazos de adolescentes

8



menores de 16 afios presentan un aumento del riesgo obstétrico para presentar

parto pretérmino, muy bajo peso al nacer bajo peso y muerte neonatal (9).

6.2. DIAGNOSTICO DE EMBARAZO

Generalmente, la paciente acude a la consulta en las primeras semanas de
gestacion. Por tanto, se debe hacer un diagnéstico a fin de determinar si el
embarazo se esta iniciando en forma normal y descartar, de esta forma, los
problemas tipicos del primer trimestre, como huevo ciego, embarazo ectoépico,

etc.

El diagnostico de embarazo se hace teniendo en cuenta los siguientes

aspectos:
6.2.1 HISTORIA CLINICA

El elemento basico de la consulta prenatal lo constituye una buena historia
clinica, en la que se deben investigar los aspectos que se sefalan a

continuacion.

6.2.1.1. DATOS PERSONALES

1. Edad: Se conoce muy bien el papel que representa la edad de la
paciente para la salud de la madre y del futuro nifio, tanto en el
embarazo como en el parto. El embarazo en la adolescente tiene un
manejo diferente al de un embarazo en edades mas avanzadas de la
vida fertil. El embarazo en la mujer afiosa tiene un aumento de la
incidencia de anomalias fetales, ademas de ser mas propensa a
complicaciones sistémicas tipo hipertension, diabetes, etc.

2. Estado civil: Por las implicaciones psicosociales que inciden sobre la

madre, soltera, acompafada, casada, divorciada o viuda.



3. Procedencia: Las migraciones internas y externas traen consigo
enfermedades propias de las diferentes latitudes de donde procede la
gestante. (16)

4. Escolaridad: La Organizacion de las Naciones Unidas para la
Educacién, Ciencia y Cultura (UNESCO) define el analfabetismo como la
situaciéon de una persona que no posee las habilidades para leer y
escribir con comprension de una frase simple y corta. A nivel mundial, la
cifra varia segun la region geografica, el Informe de Desarrollo Humano
del 2009 de la UNESCO determiné las tasas de analfabetismo promedio
segun las siguientes areas geograficas: Europa Central y Oriental 2.4%,
Asia Oriental y el Pacifico 7.3%, América Latina y el Caribe 7.9%,
Estados Arabes 28.8%, Asia Meridional 35.8% y Africa Subsahariana
37.1%. En nuestro pais la tasa de analfabetismo es de aproximadamente
12.8% para el 2008, el 8.0% de este porcentaje esta representado por
las mujeres. (17). La escolaridad promedio nos permite conocer el nivel
de educacion de una poblacion determinada; y es definida como el
namero de afios aprobados por las personas de 6 afios y mas. El
incremento del nivel educativo juega un rol muy importante en el
desarrollo econdmico (18). Ademas de su importancia intrinseca
asociada con el desarrollo econémico, se ha establecido una relacion
causal entre el nivel educativo y el grado de salud (19). Ejemplo de esto
es la relacién directa entre el nivel educativo materno y la mortalidad
neonatal (19,20). Determinando asi, una disminucion de la mortalidad
infantil de aproximadamente 7-8% por cada grado obtenido por la madre
(21). Ademas la tasa de mortalidad infantil en madres con al menos 7
afios de estudio es 58% menor que en aquellas con ningan nivel
académico (22). Durante los ultimos afios se han propuesto diversos
mecanismos a través de los cuales el aumento del nivel educacional

conduce a una disminucién de la mortalidad infantil, dentro de estos
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factores podemos encontrar el empoderamiento e independencia de la
mujer, mayores ingresos econdmicos y mejor uso de los servicios de
salud. (21).

Nivel socioeconomico materno: La probabilidad de muerte infantil es
mayor para aquellos nacidos en pobreza y con madres con menor nivel
educativo (23). En la ultima década la mortalidad infantil ha recibido
mucha atencién, lo cual ha generado cambios de politicas encaminadas
a su investigacion. El objetivo del milenio 4, por ejemplo, tiene como
meta la reduccion de la mortalidad de menores de 5 afios en dos
terceras partes desde el periodo de tiempo comprendido entre 1990
hasta el 2015 (12). Sin embargo, el aumento al acceso de servicios de
salud no es suficiente para alcanzar dicho objetivo lo que ha dirigido la
atencion hacia el monitoreo de grupos socioeconomicos distintos (24).
Estas diferencias han sido investigadas principalmente en paises en vias
de desarrollo y recientemente se ha incrementado su investigacion
sistematicamente en paises de renta media y baja (23). Por lo que su
andlisis dentro del control prenatal resulta util para definir las conductas
preventivas de morbilidad materna y fetal.

6.2.1.2. HISTORIA ACTUAL

Se debe interrogar la fecha de la ultima regla (FUR) para calcular la edad del

embarazo en semanas Yy la fecha probable de parto segun regla de Naegele,

gue consiste en restarle 3 meses a la fecha de la ultima regla y afiadirle 7 dias.

El embarazo dura un promedio de 280 dias desde la FUR, lo que es igual a 40

semanas, aproximadamente 9 meses del calendario normal o 10 meses de 28

dias exactos del calendario lunar.
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Es muy importante precisar la historia menstrual anterior a la FUR para estar
seguro que la menstruacion haya sido normal y no sea una confusién con un
sangrado del embarazo. En mujeres con historia de oligomenorrea, la FUR no
es de mucha ayuda para precisar la fecha probable de parto porque la
ovulacion no ocurre 14 dias después de la tltima regla, sino 14 dias antes de la
regla siguiente. Como no va a tener esa regla porque ocurrié el embarazo, no
podra conocer la fecha probable de fecundacion. En estos casos el ultrasonido
seriado, es de gran ayuda para precisar la fecha probable de concepcién vy, por

consiguiente, la fecha probable de nacimiento.

Se debe interrogar sobre la sintomatologia que presenta en este embarazo,
para estar seguro de que son los sintomas propios de la gestacidén y no se esta
ocultando alguna otra patologia. También es importante interrogar si en el curso
de la gestacion ha tenido complicaciones como infecciones, sangrado,
traumatismos, etc.; drogas utilizadas, estudios radioldgicos, motivacion para

este embarazo, etc. (16)

6.2.1.3. ANTECEDENTES OBSTETRICOS
Se deben tener en cuenta los siguientes conceptos:
Nuligravida: mujer que ni esta embarazada ni lo ha estado.

Gravida: mujer que esta embarazada o lo ha estado, independiente de la
culminacion de su gestacion. Una vez que se embaraza por primera vez se le
llama: primigravida y en los siguientes embarazos se clasifica como

multigravida.

Nulipara: mujer que no ha llevado su embarazo mas alla de las 20 semanas de
embarazo. Es posible que haya estado embarazada (o no) o haya tenido

abortos espontaneos o planeados.
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Primipara: mujer que alguna vez dio a luz un feto o fetos vivos 0 muertos tras

un embarazo con duracion de 20 semanas 0 mas.

Multipara: mujer que ha terminado dos o mas embarazos con duracion de 20
semanas o mas. La paridad depende del numero de embarazos que han
llegado a las 20 semanas y no del nimero de fetos nacidos. Es decir, la paridad
de aumenta con el nacimiento de un feto Unico, gemelos o quintuples ni

disminuira si el feto o fetos estaban muertos al nacer. (25)

Se debe precisar la evolucibn de los embarazos anteriores: historia de
complicaciones como hipertension inducida por el embarazo, hemorragias,
enfermedades intercurrentes como diabetes, infecciones urinarias, etc. Tipo de
parto anterior, fecha de nacimiento y edad de la gestacién en que ocurrié. Si fue
inducido o espontaneo, eutdcico o distécico, indicacién de la cesarea o del
férceps, tipo de anestesia utilizada y si hubo morbilidad materna.

En el puerperio es importante conocer si hubo lactancia, cuanto tiempo duro,
complicaciones como dolor, mastitis, etc.; si hubo complicaciones quirdrgicas,
hemorragicas, infecciosas, etc. Historia de los nifios anteriores, desarrollo
psicomotor, anomalias congénitas; si fue pretérmino, a término, postmaduro.
Complicaciones neonatales como ictericia, membrana hialina, mortalidad,
etc.(16)

La multiparidad es uno de los factores de riesgo ampliamente conocidos, que
determinan un riesgo aumentado de morbilidad materna y neonatal. Otros
estudios ademas, han asociado a familias con 7 hijos o mas con un nivel
socioeconomico bajo. Las madres gran multiparas, aquellas que presentaron 5
0 mas partos previos, fueron asociadas con un aumento de la probabilidad de
desarrollar macrosomia fetal (26,27). Comparadas con madres multiparas, las
madres gran multiparas poseen un riesgo significativo de presentar alteraciones

con respecto a la cantidad de liquido amnidtico, abrupcio de placenta y
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taquipnea neonatal. De igual forma la incidencia de hemorragia postparto,
preeclampsia, placenta previa, macrosomia fetal, parto post- término (18) y
puntaje de APGAR bajo fueron significativamente mayores en gran multiparas
gue en multiparas (28). No se encontrdé asociacion directa entre la multiparidad
con diabetes gestacional, infecciones, ruptura uterina, y mortalidad fetal (22). La
gran multiparidad conlleva un riesgo elevado para diversas complicaciones, las
cuales pueden conducir a un parto abdominal o complicaciones placentarias
(28).

6.2.1.4. ANTECEDENTES PERSONALES

Ginecologicos. Edad de la menarquia y tipo de regla, infecciones genitales,
particularmente sifilis, herpes, etc. Tiempo y tipo de relaciones sexuales, cuanto
tardo en lograr este embarazo luego de suspender el método anticonceptivo, si
hubo infertilidad previa y que tipo de tratamiento recibié para lograr el

embarazo.

Cardiovasculares. Debido a las modificaciones que produce el embarazo en el
sistema cardiovascular, como aumento del volumen sanguineo, del gasto
cardiaco, del volumen de eritrocitos, etc. es de gran importancia saber si existe
alguna enfermedad cardiovascular como valvulopatias, miocardiopatias,

insuficiencia cardiaca, hipertension, etc.

Pulmonares. Es importante conocer si sufre de enfermedades como asma
bronquial, tuberculosis, bronquitis crénica, hipertension pulmonar, etc. En caso

de asma se debe precisar la severidad, frecuencia y fecha de la dltima crisis.

Renales. Se debe indagar acerca de infecciones urinarias a repeticion porgue si

no se tratan durante el embarazo podrian ser causa de amenaza de parto
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pretérmino, infecciones neonatales, etc. Conocer si existen antecedentes de

insuficiencia renal aguda o cronica, fistulas urogenitales, urolitiasis, etc.

Gastrointestinales. Debido a que la gestacién produce una serie de cambios
fisiolégicos que se parecen mucho a los trastornos digestivos de la no
embarazada, resulta imperativo conocer si existen antecedentes de Ulcera

péptica, gastritis, ictericia, estrefiimiento y hepatopatias.

Neuroldgicos. Existen ciertas alteraciones neurolégicas durante el embarazo
debido a los cambios fisiolégicos que experimenta el organismo. La aparicién
de ciertos sindromes de compresion como el sindrome del tunel carpiano y la
neuritis ciatica, son ejemplos frecuentes de estas alteraciones. Por otra parte,
ciertas afecciones preexistentes como las convulsiones, los tumores cerebrales

y la miastenia gravis. (Angtuaco et al, 1995).

El adecuado soporte emocional por parte del médico y sus familiares suele ser
suficiente, en la mayoria de los casos, pero en otros es necesario una consulta

psiquiatrica.

Endocrinolégicos. El control inadecuado de enfermedades como diabetes,
trastornos tiroideos o alteraciones del funcionalismo de las glandulas
suprarrenales puede ocasionar complicaciones maternofetales, por lo que es
importante conocer hace cuanto tiempo la padece, si se encuentra bajo control

y qué medicacion utiliza.

Quirargicos. Se debe interrogar acerca de intervenciones ginecolégicas, sobre
todo las de Utero, cura operatoria de prolapso, fistulas urogenitales, fracturas de

fémur o de la pelvis que puedan impedir un parto por via vaginal, etc.

Habitos. El uso de tabaco y las llamadas drogas duras (marihuana, cocaina,
heroina, L.S.D., etc.) producen una serie de efectos sobre el embarazo y el feto

como son: ruptura prematura de membranas, desprendimiento prematuro de
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placenta, placenta previa, bajo peso al nacer y aumento de la morbimortalidad
perinatal. (16)

6.2.1.5. ANTECEDENTES FAMILIARES

Se debe indagar la historia familiar de la gestante en especial sobre diabetes,

anomalias congeénitas, alteraciones cromosomicas, enfermedades

cardiovasculares, sobre todo hipertension y embarazos multiples. (16)

La informacién detallada sobre los antecedentes familiares, personales y
obstétricos son de gran importancia, ya que muchas de las complicaciones en

embarazos previos pueden llegar a recurrir en embarazos posteriores (30).

Los factores de riesgo mas frecuentes, propuestos por Academia Americana de
Pediatria (AAP) y Colegio Americano de Obstetricia (ACOG) en el 2007 se

muestran en el siguiente cuadro:

Factores de riesgo materno mas frecuentes:

Antecedentes o trastornos médicos

Antecedentes y trastornos obstétricos

Asma, epilepsia

Cardiopatia (ciandtica u otras)

Diabetes mellitus

Consumo de drogas o alcohol

Enfermedad pulmonar

Antecedente familiar de problemas genéticos
Hemoglobinopatia

Hipertension crénica o Nefropatia

Edad mayor a 35 afos al momento del parto.

Cesirea previa

Insuficiencia cervicouterina

Anomalia fetal estructural

Muerte neonatal previa o fetal previa
Perdida del embarazo en segundo trimestre
Parto prematuro previo

Bajo peso al nacer previo

Pruebas iniciales de laboratorio

VIH positivo
Isoinmunizacién Rh

Condilomas en el examen inicial

Fuente: Gary Cunningham, Kenneth J. Leveno, Steven Bloom. Obstetricia De Williams. Vigesimo

Sepunda. Mexico: Mcgraw-Hill Interamericana; 2006.
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6.2.1.6. EXAMEN FiSICO

En la primera consulta se debe evaluar la talla, la tension arterial y el peso. Se
debe hacer particular énfasis en la auscultacion cardiopulmonar, el examen del
sistema vascular periférico, la observaciéon y palpacion adecuada de las mamas,

la tiroides y el abdomen.

El examen fisico debe ser integral, incluyendo, la medicion de la altura uterina
permite evaluar el crecimiento del Utero y, conjuntamente con la palpacion del
feto, precisar su tamafio, tipo de presentacién y grado de encajamiento,
establecer la relacion liquido amnidtico-feto y sospechar la posibilidad de
embarazo gemelar, insuficiencia placentaria, enfermedad trofoblastica, asi

como de tumores pélvicos.

El foco se ausculta en cada visita con el estetoscopio fetal o, en caso de contar
con el equipo, mediante el ultrasonido Doppler o el ecosonograma abdominal. A
partir del sexto mes, es posible la palpacién de las partes fetales siguiendo las

maniobras que se describen a continuacion.
- Maniobras de Leopold

En ausencia de estudios radiologicos y de ecosonografia estas maniobras son
Gtiles, sobre todo al final de la gestacion, para la determinacion de la posicion

fetal.
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Figura 2-2.

Técnica de palpacén fetal, medianfe las maniobras de|
Lecpold. A: primera manicbra. B: segunda manicbra. C:
tercera manicbra. D: cuarta manicbra.

Examen gineco-obstétrico. El tacto genital hecho en la primera consulta, en
un embarazo precoz, es un método bastante confiable para precisar la EG. En
embarazos mas avanzados, la medicion de la altura fundica puede ayudar a
estimar la EG, sobre todo entre las semanas 20 y 31; sin embargo, la presencia
de fibromas, embarazo multiple, obesidad, restriccion del crecimiento, etc., le
restan valor a este método diagndstico. La auscultacion del latido cardiaco con
estetoscopio fetal es posible a partir de la semana 17, pero su error también es

alto por obesidad, posicion fetal, habilidad del examinador, etc. (15)

En el dltimo mes, se recomienda un tacto vaginal para hacer una valoracion
clinica de la pelvis. Es necesario también hacer una valoracion del cuello para

precisar el grado de maduracion

La permeabilidad del orificio cervical interno permite sospechar una

incompetencia cervical. Se debe determinar el crecimiento uterino medido con
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una cinta métrica desde el borde superior del pubis hasta el fondo uterino. Si el
embarazo tiene mas de 9 semanas, se puede oir el foco fetal mediante el
ultrasonido de efecto Doppler y, si no se cuenta con ese equipo, hay que
esperar a la semana 20 para auscultar el latido con el estetoscopio fetal. Si se
cuenta con un aparato de ecosonografia, se practica un estudio para buscar los
signos que sugieren un embarazo normal, edad gestacional y descartar

anomalias de la gestacion.

6.2.1.7. EXAMENES DE LABORATORIO

En la primera consulta se debe practicar hemoglobina, hematocrito, contaje de
leucocitos para descartar procesos infecciosos bacterianos o virales, leucemia,
etc. (Wilkins-Haug et al, 1966).

Grupo sanguineo y Rh, para el estudio de incompatibilidad sanguinea materno-
fetal. En los casos de madre Rh (-), se debe practicar estudio del Du para
saber, desde el punto de vista practico, si la madre se comporta como Rh (-) o
(+). En los casos de pacientes Rh (-) Du (-) se debe hacer el estudio
correspondiente para determinar el grupo sanguineo del marido y la
determinacién de aglutininas para detectar problemas de isoinmunizacion.
Serologia para sifilis y para el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida,
gue se debe repetir en el tercer trimestre, cuando se trabaja con pacientes de
riesgo. Se debe practicar una glicemia en ayunas, aun en mujeres sin
antecedentes de diabetes. Si el resultado es dudoso o positivo, se debe
practicar una curva de tolerancia glucosada; de ser negativo y existir la

sospecha clinica, se repite en etapas mas avanzadas del embarazo.

Examen simple de orina y si aparece bacteriuria o proteinuria se debe hacer
cultivo y antibiograma. El examen rutinario de albuminuria no tiene justificacién

porque es un signo que aparece tardiamente en la hipertensién inducida por el
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embarazo (HIE), es preferible hacer mayor énfasis en el control de la tension
arterial, ganancia de peso y edemas, como forma de prevencién de esta
enfermedad y, en caso de aparecer sospecha, recurrir a una hematologia, para
descartar hemoconcentracion, determinacion de albuminuria y &acido Urico
sérico porque es el primer pardmetro de laboratorio que se eleva en caso de

dafo renal producido por la HIE.

6.3. ASISTENCIA A CONTROLES PRENATALES

6.3.1. OBJETIVOS DE DESARROLLO DEL MILENIO RELACIONADOS CON
SALUD MATERNO-INFANTIL

Los objetivos del milenio (ODM), son 8 en total, con propoésitos para el
desarrollo humano fijados en el afio 2000 con el objetivo para ser conseguidos
en el afio 2015 por los 189 paises que integran las Naciones Unidas. La
siguiente tabla muestra el objetivo 5 en mejorar la salud materna; ademas las

metas que plantea cada uno con sus respectivos indicadores.

Objetivo #5 del Milenio y sus Indicadores:

Objetivo 5: Mejorar la salud materna

Meta 5A: Reducir, entre 1990 y 2015, la mortalidad
malerna en tres cuartas partes

5.1 Razon de mortalidad materna
5.2 Proporcidn de partos con asistencia de
personal de salud cualificado

5.3 Tasa de uso de anticonceptivos

5.4 Tasa de fecundidad adolescente

5.5 Cobertura de atencidn prenatal (al menos
Meta 5B: Lograr, para el afio 2015, el acceso universal a una consulta y al menos cuatro consultas)
la salud reproductiva 5.6 Necesidades insatisfechas en materia de

planificacién familiar

Fuente: Official list of MDG indicators
(http://mdgs.un.org/unsd/mdg/Host.aspx?Content=Indicators/OfficialList.htm)
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La siguiente tabla demuestra de manera resumida la evolucién en consecucion
de las metas que presenta el objetivo 5 tomado de datos actualizados hasta el

mes de junio del afio 2013

OBIETIVO 5 Mejorar la salud materna

Reducir Baja Mortalida | Baja Moderad | Mortalid | Baja Alta Baja Baja
endala mortalida | d muy alta | mortalid | a ad alta mortalid | mortalid | mortalid | mortalid
mortalida | d ad mortalid ad ad ad ad

d materna ad

Accesoa | Acceso Poco Mucho Acceso Acceso Acceso | Poco Mucho Acceso
la Moderado | acceso acceso Moderad | Modera | Modera | acceso aACCeso Modera
atencion 0 do do do

en salud

reproduct

iva

Fuente: Naciones Unidas, datos de progreso en desarrollo de objetivos del milenio 2013
(http:/fmdgs.un.org/unsd/mdg/Resources/Static/Products/Progress201 3/Progress_S.pdf)

6.3.2. OBJETIVO DEL MILENIO #5: MEJORAR LA SALUD MATERNA

1- La asistencia especializada o capacitada del parto (médico, enfermera o
partera) reduce el riesgo de presentar problemas derivados de un mal parto, e
incluso de muertes que son totalmente prevenibles. En los paises en desarrollo
el porcentaje de partos asistidos por personal de salud capacitado aumenté del
55% en 1990 al 66% en 2011. Sin embargo, en aproximadamente 46 millones
de los partos de los 135 millones de partos de nifios nacidos vivos en 2011 las

madres dieron a luz solas o sin cuidados adecuados. (11)

2- Entre 1990 y 2011 la cobertura de los cuidados prenatales (al menos una
visita al médico, a la enfermera o a la partera durante el embarazo) aumento del
63% al 81%. Durante la década pasada, Asia meridional, Africa septentrional y

Asia occidental lograron los mayores avances, en tanto que el Caribe, Asia
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oriental, Ameérica Latina y Asia sudoriental ya han logrado coberturas del 90% o
mas. (11)

La Organizacién Mundial de la Salud ha recomendado que para asegurar el
bienestar de las madres y de los recién nacidos se deben realizar como minimo
cuatro visitas de atencion prenatal. En esas visitas debe incluirse la vacunacion
antitetanica, el diagnéstico en su caso y el tratamiento de infecciones y la
busqueda de sefiales de advertencia de posibles problemas durante el
embarazo (12,13,14).

3- La maternidad en la adolescencia es causa del aumento de los riesgos tanto
para la madre como para el recién nacido. Si bien se ha logrado avanzar en la
reduccion de la tasa de nacimientos entre las adolescentes, mas de 15 millones
de los 135 millones de nifios nacidos vivos en todo el mundo son hijos de

mujeres adolescentes (de entre 15 y 19 afos de edad)(13).

A nivel mundial entre 1990 y 2010 la tasa de nacimientos entre las
adolescentes ha disminuido; la tasa de nacimientos mas alta entre mujeres
adolescentes se registra en Africa subsahariana (118 nacimientos por 1.000
adolescentes). Aunque, en América Latina y el Caribe la tasa de nacimientos
entre mujeres adolescentes sigue siendo alta, y solo recientemente ha

comenzado a disminuir. (11,15).

Objetivo 5 del milenio en El Salvador

1993 1998 2003 2008

(%) (%) (5e) (%)
Proporcidn de partos con asistencia de personal adecuado 874 00.4 924 055
Acceso a cuidados prenatales al menos una vista 68.7 T6 86 o4
Acceso a cuidados prenatales al menos 4 vista - - 71.2 T8.3
'Teﬁla de natalidad entre las adolescentes por cada 1000 109.4 115.2 76.2 64.8
mujeres
Fuente: http://mdgs.un.org/unsd/mdg/Data.aspx
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6.3.3. VIGILANCIA PRENATAL

En cada consulta de seguimiento se emprenden medidas para valorar el
bienestar de la madre y el feto. Ciertos datos como la evaluacion de la edad

gestacional y la presion arterial son especialmente importantes.
Feto:

-Frecuencia cardiaca

-Talla-actual y ritmo de cambio

-Volumen de liquido amnidtico
-Presentacion y altura (finales del embarazo)

-Actividad

Madre:

-Presion arterial -actual y magnitud de los cambios

-Peso-actual y magnitud de los cambios

-Sintomas - incluyen cefalea, alteraciones de la vision, dolor abdominal,
-Nauseas, vomitos, hemorragia, expulsion de liquido por la vagina y disuria
-Altura del fondo uterino en centimetros desde la sinfisis del pubis

-Exploracién vaginal al final del embarazo que genera informacion util:
confirmacion de la presentacion, altura de la presentacion, evaluacion clinica de
la capacidad pélvica y su configuracion general, consistencia, borramiento y

dilatacion del cérvix. (31)
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6.3.4. TIPOS DE CONTROL PRENATAL
El control prenatal debe clasificarse, segun la evaluacién de la usuaria, en:

-Prenatal basico: para usuarias sin factores de riesgo o complicaciones. Este
serd brindado por médico general, médico de familia, licenciada en salud
materno-infantil, enfermera capacitada o meédico especialista donde se cuente

con este recurso.

-Prenatal especializado: para usuarias en las que se detecte morbilidad previa
o complicaciones durante el embarazo. Serd proporcionada por Médico
Ginecoobstetra. En este tipo de control, la mujer tendr& una atencion
diferenciada de acuerdo con la patologia o factor de riesgo que presente. A toda
mujer embarazada se le pasara a su llegada la Hoja Filtro de control prenatal
(Anexo 1) para definir si es candidata para control prenatal basico o
especializado. Si al llenar la Hoja Filtro de control prenatal se detecta la
presencia de una o mas de las condiciones que evalia o si durante el
transcurso del control prenatal basico se detectan factores de riesgo o
complicaciones, la usuaria debera ser referida al control prenatal especializado
al nivel correspondiente, segun la condicion de la paciente. Si la condicion de
referencia desaparece o puede tener un seguimiento basico, se hara el Retorno
al establecimiento que la refirid. En este caso, continuard con el Control
Prenatal Basico, brindandole las intervenciones que corresponden a la semana

de gestacion en la que se encuentra.
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6.3.5 COMPONENTES DEL CONTROL PRENATAL BASICO

Dentro del control prenatal basico se abordan tres componentes: educativo,

evaluacion clinica y tratamiento.

-Componente I: EDUCATIVO, tiene por objetivo lograr que la embarazada y su
familia, adquieran conocimientos y desarrollen practicas que le sean utiles para
el auto-cuidado y el desarrollo de la gestacion, reconozcan signos y sintomas

de complicaciones, asi como dénde acudir para su atencion.
Las principales intervenciones de este componente son:

1. Promueva el involucramiento de la pareja o un familiar en el control prenatal y
el acompafamiento durante el parto.

2. Enfatice la importancia de asistir puntualmente a la cita para el control
prenatal y de no olvidar llevar su carné materno y la ficha del plan de parto.

3. Ensefie a la mujer embarazada y su familia, a reconocer posibles
complicaciones del embarazo a través de signos y sintomas (segun etapa del
embarazo) y que cuando se presenten, busquen inmediatamente atencién
médica.

4. Higiene personal.

5. Nutricion.

6. Enfatizar la importancia de la toma de examenes de laboratorio durante el
prenatal.

7. Orientacion sobre el uso de medicamentos y el cumplimiento de indicaciones
médicas.

8. Importancia de la salud bucal y el tratamiento de patologias dentales.

9. Salud mental.

10. Evitar el uso de sustancias psicoactivas y drogas.

11. Evitar la exposicién al humo del tabaco y lefia.

12. Prevencion de accidentes en el hogar.
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13. Orientacién sobre derechos sexuales y reproductivos.

14. Prevencion de la violencia basada en género (violencia intrafamiliar y
sexual).

15. Sexualidad durante el embarazo.

16. Preparacion emocional y fisica de la embarazada para el parto, con
participacion de la familia.

17. Promocion del plan de parto para facilitar o asegurar la atencién del parto en
un establecimiento de salud o por personal capacitado.

18. Promocioén de las Casas de Espera Materna como una estrategia para
acercar a las mujeres que viven en areas lejanas al establecimiento de salud
donde se atendera su parto.

19. Promocion del parto institucional.

20. Cuidados de episiotomia y cesérea.

21. Cuidados del recién nacido.

22. Promocion de la lactancia materna: preparacion del pezon. Importancia de
la lactancia materna exclusiva los primeros seis meses.

23. Planificacion Familiar: importancia del espaciamiento intergenésico;
métodos de PF utilizables. Se requiere consentimiento informado en caso de
esterilizacion quirargica.

24. Promover la participacion comunitaria a través de la formacion de Grupos
de Apoyo o Comités de salud.

25. Participacion de la mujer embarazada en Clubes de madres o Circulos
educativos de adolescentes embarazadas en el establecimiento de salud.

26. Promocion de las pasantias hospitalarias anteparto.

27. Brindar consejeria, aclarar dudas segun necesidad de la usuaria 0 su
familia.

Las actividades educativas son realizadas por los recursos en los tres niveles
de atencion y son responsabilidad del médico, auxiliar de enfermeria,

enfermera, licenciado en atenciéon materno infantil y promotor de salud.

26



-Componente Il: EVALUACION CLINICA: Vigilar la condicion de salud de la
mujer embarazada y la evolucion de la gestacion, detectar factores de riesgo o
complicaciones y referir oportunamente si se presentan. Debe priorizarse la

atencién de la mujer embarazada que presente signos y sintomas de alarma.

Las principales actividades en este componente son las siguientes:

1. Llenado y andlisis riguroso de la hoja filtro y de la hoja de la historia clinica
perinatal (ANEXO 2).

2. Examen fisico completo.

3. Evaluacion del estado nutricional a través del indice de masa corporal (IMC)
4. Evaluacion de la salud mental.

5. Toma de pruebas de laboratorio y gabinete.

6. Deteccion y diagnostico de patologia obstétrica y no obstétrica. Derivar o

referir a la embarazada con complicaciones o factores de riesgo.

-Componente Ill: PREVENTIVO Y TRATAMIENTO: Brindar medidas
preventivas que beneficien a la mujer embarazada y a su hija/o y proporcionar
tratamiento oportuno de las complicaciones que se detecten durante el control

prenatal intervenciones a realizar:

1. Administracion de micronutrientes.

2. Atencién odontolégica.

3. Atencién nutricional.

4. Aplicacion de vacuna Antitetanica (Td) y vacuna Anti-influenza pandémica
HIN1.

5. Tratamiento de Infecciones de Transmision sexual y de las infecciones de
vias urinarias.

6. Deteccién y referencia de embarazadas viviendo con VIH y sida.
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7. Diagnéstico y manejo de enfermedades créonicas concomitantes con el
embarazo.

8. Deteccidn y tratamiento de las complicaciones del embarazo.

9. Atencidn de mujeres victimas de violencia basada en género.

10. Uso de medicamentos de acuerdo a categorizacion de FDA y etapa del

embarazo.

6.3.6 CARACTERISTICAS DEL CONTROL PRENATAL

Segun las Guias Clinicas de Atencion a la mujer en los periodos
preconcepcional, embarazo, parto, puerperio y al recién nacido del Ministerio de
Salud de El Salvador (MINSAL) los requisitos del control prenatal deben ser:

1. Precoz: debe iniciarse lo mas temprano posible, preferentemente antes de
las doce semanas de gestacion.

2. Completo e integral: los contenidos deben garantizar el cumplimiento
efectivo de las acciones de informacién, educacion, comunicacion, diagndstico,
tratamiento y rehabilitaciébn, tomando en consideracion los aspectos bio-

psicosociales.

3. De amplia cobertura: que abarque al cien por ciento de las mujeres

embarazadas.

4. Con calidez: la atenciéon debe brindarse tomando en consideracion los
aspectos socioculturales y con un enfoque basado en derechos.

5. Periédico: Toda mujer embarazada debera completar como minimo cinco
controles prenatales (Uno de inscripcion y cuatro de seguimiento), que seran

brindados de la siguiente forma:
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Controles Semanas del Embarazo

1¥ Control (Inscripcitn) En las primeras 12 semanas de gestacion
2° Control Entre las 16-18 semanas

Jer Control Entre las 26-28 semanas

4° Control Entre las 32-34 semanas

5° Control A las 38 semanas

Toda mujer embarazada debe asistir a los controles prenatales peridédicos, con
el fin de vigilar la evolucion del embarazo. Los controles prenatales se realizan
generalmente en el primer, segundo y tercer trimestre de embarazo, aunque el
médico puede ordenar mas controles si lo ve necesario, para vigilar que el

embarazo transcurra sin problemas. (1)

6.3.7 IMPORTANCIA DE ASISTENCIA A CONTROL PRENATAL

El control prenatal es el eje inicial para la adecuada atencidbn materna,
conjuntamente con el parto hospitalario y el seguimiento del recién nacido, son
una buena estrategia de reduccién de la mortalidad materna. Por lo que el
abandono al control prenatal, no necesariamente lleva a no asistencia del parto
hospitalario, pero si interrumpe las actividades preventivas y de promocion de la

salud, porque limita los contactos entre el profesional de la salud y la paciente.

El control prenatal es una herramienta de prevencién de la morbilidad y la
mortalidad materna y perinatal, pero sigue teniendo problemas en su cobertura
y calidad.

Segun los Lineamientos Técnicos para la Atencion de la Mujer en el Periodo
Preconcepcional, Parto, Puerperio y Recién Nacido el Control Prenatal: es la
atencion integral, periddica y sistematica de la embarazada por Ecos Familiar y

Especializado, con el fin de: vigilar la evolucion del proceso de gestacion;
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identificar factores de riesgo; detectar y tratar oportunamente las
complicaciones; referir al nivel de mayor complejidad cuando sea necesario;
brindar educacion y consejeria de acuerdo a las necesidades de la mujer; lograr

un parto en las mejores condiciones de salud para la madre y su hijo(a).

En Estados Unidos, la American Academy of Pediatrics y el American College
of Obstetricians and Gynecologists (2002) definieron la atencion prenatal como:
"Es un programa integral de atencion antes del parto que incluye una estrategia
coordinada para la atencion médica y apoyo psicosocial y que comienza de
forma Optima antes de la concepcion y se prolonga durante todo el periodo que

precede al parto".

Toda la medicina debe ser preventiva mas que curativa, asi debe visualizarse el
control prenatal, como la oportunidad para prevenir enfermedades o
complicaciones durante el embarazo, ademas sirve como preparacion para el
momento del parto y por otra parte con un seguimiento adecuado se pueden

llegar a detectar malformaciones u otros problemas de salud que tenga el bebé.

Durante el control prenatal se controla el peso de la madre y el crecimiento del
feto, siempre se busca prevenir problemas de sobrepeso o desnutricién, ya que
estos pueden afectar el desarrollo del pequefio; ademéas cuando se es juiciosa
con los controles y las visitas al médico se logran establecer metodologias para

aliviar los malestares causados por el embarazo.

Los examenes realizados durante el control prenatal ademdas van ligados a
detectar posibles riesgos y tratamiento de enfermedades como la preclampsia,
hemorroides en la madre, infecciones cervicovaginales, asi que es un tema de

cuidado por la salud de la madre y del bebé.

El objetivo mas importante del control prenatal es prevenir, orientar, disminuir
los factores de riesgo, detectar problemas de salud y tratarlos a tiempo como

por ejemplo:
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Infeccidn urinaria sin sintomas.

Infecciones genitales asociadas al aborto o infeccion del recién nacido.
Anomalias congénitas, cardiacas o hidrocefalia.

Enfermedades hereditarias y sindromes genéticos.

Infecciones congénitas como la rubéola fetal.

Enfermedades cromosdmicas como el Sindrome de Down.

Embarazos mdltiples o embarazo gemelar.

Amenaza de parto prematuro.

Problemas placentarios como: placenta previa y desprendimiento
prematuro.

Presion arterial alta.

Trastornos de crecimiento fetal o diabetes del embarazo.

Incompatibilidad de grupo sanguineo o enfermedad por Rh incompatible.
La buena relacion con el doctor hard que se le faciliten las cosas que
parecen complicadas y que la experiencia del nacimiento del bebé sea lo

gue tiene que ser: uno de los dias mas especiales de la vida.

El contenido del programa integral comprende:

1. Atencidn previa a la concepcion

2. Diagnéstico rapido de embarazo

3. Primera consulta de atencién del embarazo

4. Visitas prenatales de seguimiento

Evaluacion prenatal inicial

La atencion prenatal debe comenzar en cuanto surge la sospecha razonable de

embarazo. Los objetivos principales son:

1. Definir el estado de salud de la madre y el feto

2. Calcular la edad gestacional del feto
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3. Emprender un plan para la atencion obstétrica ininterrumpida.

Visitas prenatales subsecuentes

Por costumbre, las visitas prenatales subsecuentes se programan a intervalos
de cuatro semanas hasta las 28 semanas, cada dos semanas hasta las 36
semanas y cada semana de ahi en adelante. Las mujeres con embarazos

complicados deberan acudir a consulta cada una a dos semanas.

6.3.8 CONSULTA PRENATAL: MOTIVOS DE INASISTENCIA

En relacién a las caracteristicas de las pacientes, se puede sefialar que en
general son mujeres jovenes en edad reproductiva, residentes en barrios con
serias limitaciones socioecondmicas, con predominio de estudio de primaria; lo
que revelaria su bajo nivel educacional y rodeado de un ambiente de
inestabilidad familiar al ser grupos familiares unidos por un concubinato. Todas
estas caracteristicas unidas llevan a una fragilidad familiar, inestabilidad

afectiva.

Dentro de los factores socioecondmicos, suelen tener un peso muy importante
al justificar cualquier falla en la asistencia médica; en efecto, desde el punto de
vista social el hecho de vivir alejados del centro de salud les dificulta a mas de
la mitad de las pacientes asistir a los controles. En cuanto a los problemas
econdmicos se pueden mencionar: el desempleo, el subempleo, empleo
informal, etc. Lo cual lleva también el alto costo de los medicamentos. Las
deficiencias en la educacién en salud es un factor importante, ya que la mayoria
de pacientes desconoce la importancia de la consulta prenatal y esto hace que

no haya motivacion a asistir a este tipo de consultas.
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Comentar aspectos relativos a los factores institucionales que ameritan atencion
especial, pues son locales donde se prestan los servicios médicos, ya que
muchas pacientes describen esos lugares como inadecuados, distantes de su
residencia y donde no se respeta su privacidad; en conclusion el estado de la
planta fisica donde las pacientes son atendidas no llenan las condiciones al
criterio de los usuarios, por lo que son razones de peso para faltar a las

consultas.

Otra causa es la insatisfaccion del servicio prestado por el facultativo, conocida
como atencion médica. Dentro de lo cual se encuentra la baja calidad, pocas
horas de consulta. Esto advierte la calidad, humanizacion y respeto del acto
médico como aspectos que son fundamentales en los momentos actuales, se
reclama que se debe tomar de nuevo los principios éticos y morales que sefala
el codigo de la profesidon médica. Segun el Fondo de Las Naciones Unidas Para
La Proteccién del Nifio y del Infante (UNICEF) afirma que las deficiencias de la
consulta prenatal esta contribuyendo de manera determinante en 600,000
muertes maternas anuales y de los 5 millones de infantes que mueren antes,

durante o la primera semana de vida.

Es apremiante retomar la salud preventiva, los programas de salud materno-
infantil deben volver a ser prioridad nacional. Los locales de asistencia médica
deben ser reparados y dotados suficientemente de equipo y medicina de
manera continua y programada, construyendo los centros necesarios a

distancia razonable a los poblados.

En este marco de circunstancias vigentes en el tiempo para la mujer
embarazada se hace necesario planes gubernamentales que le permitan a la
poblacion elevar su estandar de vida de una manera integral, donde la lucha

contra la pobreza debe ser un objetivo verdadero.
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La atencion meédica esta reclamando una nueva proximidad a la humanizacion
amparada en el cdédigo médico de reconocimiento mundial. Y la comunidad esta
llamada a organizarse y participar en todos los proyectos de salud con
verdadero sentimiento de ciudadano colaborador en pro de la salud

mancomunada. (32)

6.4. CONSULTAS SUCESIVAS

La frecuencia de las consultas sucesivas es un problema discutido. Algunos se
inclinan porque toda embarazada normal debe tener un minimo de 5 consultas
y sefialan cifras de disminucién de la morbimortalidad perinatal en pacientes
con mayor numero de consultas. Es indiscutible que cada caso en particular
requiere la adecuacion del nidmero de consultas; asi, un embarazo de alto
riesgo requerira mayor control que una embarazada sin complicaciones. En
general, se usa el esquema de una consulta mensual durante los dos primeros
trimestres, quincenal la primera parte del tercer trimestre y semanal la segunda
parte. Si se cuenta con equipo de ultrasonido y en la primera consulta no se ve
embridon con latido cardiaco, se debe repetir la consulta a la semana hasta que
aparezca el latido, luego se sigue con el esquema anterior (Cunningham et al,
1997).

En las visitas sucesivas, la paciente debe ser interrogada con relacién a
sangrado genital, flujo vaginal, edema, actividad fetal, estrefiimiento, cefalea,
trastornos visuales, dolores abdominales, irritabilidad uterina. Se debe buscar
una explicacion a todo aumento de peso por encima de los considerados
normales e investigar la presencia de proteinuria, hematologia y acido Urico en

casos en que se sospeche de Hipertension inducida por el embarazo (HIE).
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El aumento de peso en la embarazada sana debe estar entre 9 y 12 kg,
repartidos asi: 1,5 a 1,8 kg durante el primer trimestre, 3,5 kg en el segundo y el

resto en el tercero, a un promedio de 350 g a 400 g por semana.

La evaluacion del estado nutricional de la embarazada debe incluir informacion
acerca del tipo de ejercicio, habitos, ingestion de medicamentos, deteccion de
estados patoldgicos que requieran de intervencion nutricional y la determinacion
del indice de masa corporal, que permite individualizar el aumento de peso que

requiere cada mujer durante la gestacion. (Anexo 3)

El diagnostico de la edad gestacional (EG), es uno de los elementos mas
importantes del control prenatal y constituye un reto para el especialista, sobre
todo cuando la paciente se embaraza luego de un periodo de amenorrea o se
desconoce la fecha exacta de la ultima regla, se duda de ella o hay historia
previa de trastornos menstruales. Es importante hacer el diagnéstico para poder
detectar casos de restriccion del crecimiento intrauterino, fetos voluminosos,
embarazos multiples y para tomar la decision de una interrupcion electiva del

embarazo, sin que signifique extraer un feto prematuro.

6.5. ORIENTACIONES GENERALES

La embarazada tiene multiples dudas acerca de cuales son las limitaciones que
la gestacion le impone a sus actividades normales; es por eso que el médico
esta en la obligacion de orientarla en este aspecto porque son muchas las
creencias erréneas que existen y la confunden las mudiltiples opiniones de

familiares y amigos.
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6.5.1. VIAJES

Antiguamente existia la tendencia a limitar los viajes den la mujer embarazada
porque se consideraba que podian ocasionar problemas; hoy en dia se sabe
que esto no es correcto y al respecto se pueden hacer las siguientes

consideraciones

Siempre y cuando no existan complicaciones y la paciente no tenga
antecedentes de abortos, parto pretérmino, etc., se pueden permitir los viajes.
La época més segura para emprender viajes largos esta entre las semanas 16 y
32 de gestacion porque el periodo habitual de aborto y parto pretérmino esta

antes y después de esa fecha.

6.5.2. EJERCICIO Y REPOSO

Los ejercicios, contrario a lo que la gente mal informada piensa, no afectan el
embarazo; por el contrario, ayudan a mantener una buena circulacion, evitan la
ganancia excesiva de peso y contribuyen a mantener la estabilidad emocional

de la gestante.

Son recomendables los periodos de reposo frecuentes, sobre todo con las
piernas elevadas. La mujer embarazada debe tener las mismas diversiones que
la que no lo esta, siempre que no sean perjudiciales. Si se recluye en la casa
sentira aburrimiento, comenzara a dormir en exceso y a ingerir alimentos entre
comidas, todo lo cual va a incidir desfavorablemente sobre la ganancia de peso

normal.
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6.5.3. HIGIENE

Debe continuar con sus habitos higiénicos. En ocasiones necesitara bafiarse
con mayor frecuencia porque tiende a sudar mas debido al aumento del
metabolismo durante la gestacion. Es mas recomendable el bafio de ducha que
el de inmersidn porque la embarazada es mas propensa a candidiasis vaginal y

los bafios de inmersion favorecen esta infeccion. (Forbes, 1944).
6.5.4. DROGAS

Se debe evitar el uso liberal de medicamentos y educar para que sea prudente
en cuanto a las indicaciones de personal no médico, que ha sido por tradicion y
por el atraso cientifico y asistencial de los paises en desarrollo, un modo

bastante nocivo de automedicacion.

La Unica medicacién recomendada por la Organizacion Mundial de la Salud
como suplemento dietético durante el embarazo es el hierro, en caso de que los
niveles de hemoglobina sean menores de 11 g/dl; sin embargo, ya se han
discutido las ventajas del uso del &cido félico desde antes del embarazo.

Uno de los aspectos mas importantes del control prenatal lo constituye el
precisar la edad gestacional sobre la base de criterios clinicos, inmunolégicos,
radiolégicos y de ultrasonido, con el fin de hacer el diagndstico de restriccion del
crecimiento intrauterino, fetos voluminosos, embarazos multiples y para tomar la
decision de una interrupcion electiva del embarazo, sin el riesgo de extraer un

feto prematuro.(16).
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7. HIPOTESIS

Las mujeres embarazadas inscritas al Programa de Control Prenatal, en la
Unidad Comunitaria de Salud Familiar Intermedia de Chalatenango, asisten en
su mayoria a Controles Prenatales periédicamente, con el fin de lograr un parto

seguro del binomio madre-hijo.
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8. DISENO METODOLOGICO
8.1 Tipo de estudio:

El trabajo de investigacion es de tipo descriptivo, de corte transversal, porque

se realizo durante los meses de Abril-Junio del presente afio.

8.2 Periodo de investigacion: El estudio se realizd durante los meses de Abril-
Junio del afio 2015.

8.3 Universo: El universo se conformé por el total de pacientes embarazadas
gue fueron inscritas en los meses de Enero-Junio del afio 2015, al programa de

Control Prenatal en la UCSFI de Chalatenango, el cual fue de 110 pacientes.

8.4 Muestra: Numero de pacientes embarazadas en edades de 15 — 44 afos,
gue asistieron a su Control Prenatal durante los meses Abril-Junio del 2015, el

cual fue de 58 pacientes.
Criterios de exclusion:
Pacientes menores de 15 afios y mayores de 44 afios

Pacientes con embarazo de alto riesgo, que fueron referidas a Hospitales de 2°

y 3° nivel de atencién.
8.5 Variables:
-Directa: Pacientes embarazadas inscritas en el programa Control Prenatal.

-Indirectas: Edad, paridad, trimestre de embarazo, escolaridad, ocupacion,
estado civil, domicilio, ingreso econémico mensual, asistencia a los controles

prenatales.
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8.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

estudia.

Objetivo Variables Definicion Indicador Valor
Determinar el nimero de | Embarazo Es el periodo que Faciente a S
pacientes embarazadas tra_nscurre . entre | embarazada b. Mo
la implantacion del
inscritas al Programa de cigoto en el
(tero, hasta el
Control Prenatal en la momento
Unidad Comunitaria de delpafo de una
Salud  Familiar  en MUJE.
estudio.
Deferminar el porceniaje | Edad Cantidad de anos, | Calculo a partir
- meses ¥ dias | de la fecha de a. 1520 afos
de pacientes cumplides a la fecha | nacimiento. cumplidos
embarazadas, que de la realizacion del b. 20-25  afios
: estudio. cumplidos
asisten o no, a4 suU ¢ 2530  afos
Control Prenatal segln cumplidos
los siguientes factores d. 30-35 anos
. cumplidos
biologicos: edad, paridad e 3540 afos
; cumplidos
y trimestre de embarazo. I 4044 afios
cumplidos.
Paridad Clasificacion de una | Nimero de a. Nulipara
mujer por el numero | hijos nacidos. b. Primipara
de nifios nacidos vivos ¢ Multipara
¥ de nacidos muertos
con  mas de 20
semanas de
gestacion.
Trimesire de | El embarazo normal | Trimestre en &l a. Primer
embarazo se dvide en 40 cual se Trimestre
semanas +- 2, lo que | encuentra  la b. Segundo
equivale a 3 | paciente Trimastre
trimestres. durante la c. Tercer
realizacion del Trimestre
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Determinar los factores | Escolaridad Feriodo de fiempo que | Grado escolar 8. Primaria
socioecondmicos de las un nific © un joven | hasta el cual ha b. Secupdaria
asiste a la escuela | llegado la c. Bachiller
pacientes en  estudio para  estudiar vy | paciente. d. T&cnico
- ) aprender, e. Universitario
Segun. escolaridad, especialmente el f.  Ninguno
ocupacion, estado civil, tiempo que dura la
o ; ensefianza obligatoria.
dum'?'"?' nareso Ocupacion Actividad o trabajo que | Actividad 0 a. Amadecasa
Economico mensual. desemperia la | trabajo de la b. Estudiante
persona. paciente c. Empleada
embarazada. Formal
d. empleada
Informal

Estado civil Condicion de una| Estado civil de 3. Soliera
persona  segin el | la embarazada b. Casada
registro civil 2n funcion | durante la ¢ Acompafiada
de si fiene 0 no pareja | realizacion  del d. Divorciada
¥ su situacion legal | estudio. e Viuda
respecto a esto.

Domicilio Lugar en el gue vive | Area de Rural
habitualmente, residencia de la Urbana
direccion de vivienda. | embarazada.

Ingreso Cantidad  monetaria | Total de a. =<§100

economico gue recibe la familia | ingreso b. $100-5200

mensual cada mes. economico c. 3200-3300

mensual  que d. 5300-5400
recibe la e 3400-5500
embarazada. f. =§500
Enumerar los tipos de | Asistencia a | Cantidad de wveces | Tipo de a. Completa
asistencia que  las | control prenatal | que paciente asiste a | asistencia a b. Incompleta
pacientes tienen en su su control durante el | controles
control prenatal y las embaraza. prenatales de
razones por las cuales paciente.
asisten o no. Asiste a control | Asistenciaz  Conjunto | Razones  por | Respuestas  dadas
prenatal de pacientes que | |as que asiste a | por pacientes a traves
asisten a su control | su control [ de la encuesta de
prenatal. prenatal manera abierta |
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8.7 Fuentes de informacion:

Para recoleccién de informacién se utilizo la revision de expedientes clinicos y
los datos obtenidos de la encuesta que se realiz6 a cada embarazada durante

la consulta prenatal.
8.8 Técnicas de obtencién de la informacion:

Se utiliz6 la técnica de entrevista, la cual fue realizada por el médico

consultante, a cada una de las pacientes que asistieron al control prenatal.
8.9 Herramientas para la obtencion de la informacion:

Se aplico la Guia de Entrevista semiestructurada, mediante una encuesta que
contenia preguntas abiertas y cerradas en la cual la paciente tuvo la
oportunidad de contestar de manera comprensiva cada uno de los items

contenidos.
8.10 Mecanismos de confidencialidad y resguardo de los datos:

Se elabor6 una carta de consentimiento informado y se le dio a conocer a la
paciente los fines de la informacion recaudada, garantizando que la paciente ha
expresado voluntariamente su intencién de participar en la investigacion,
después de haber comprendido la informacién que se le ha dado, acerca de los

objetivos del estudio.
8.11 Procesamiento y analisis de la informacion:

La recoleccion de la informacion se realizd a través de las pacientes
embarazadas que consultan a su control prenatal durante los meses de estudio

y de la revision del expediente clinico de cada una de ellas.
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Se presentaron los resultados mediante graficos de barras simples. Los
resultados fueron procesados a través de programas computacionales tales
como Microsoft Word, Microsoft Excel. El analisis de resultados se realizé con

base a los objetivos especificos, tomando en cuenta las variables e indicadores.
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10. RESULTADOS

Objetivo 1: Determinar el nimero de pacientes embarazadas inscritas al
Programa de Control Prenatal en la Unidad de Salud en estudio.

GRAFICO 1.

PACIENTES EMBARAZADAS INSCRITAS A CONTROL PRENATAL ENTRE
15-44 ANOS, EN LA UCSFI DE CHALATENANGO, ABRIL-JUNIO 2015.
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Abril Mayo Junio
B Meses

Fuente: Datos obtenidos de encuesta a pacientes embarazadas que asisten a control prenatal entre 15- 44 afios,
UCSFI de Chalatenango, Abril-Junio 2015.

La grafica anterior representa el total de embarazadas inscritas al Programa de
Control Prenatal durante los meses de Abril-Junio del afio 2015; siendo Mayo el
mes de mayor nimero de pacientes inscritas (22), seguido por el mes de Abril

(19) y Junio el mes de menor cantidad de pacientes embarazadas inscritas (17).
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Objetivo 2: Determinar el porcentaje de pacientes embarazadas, que asisten a
su control prenatal segun los siguientes factores biolégicos: edad, paridad y

trimestre de embarazo.
GRAFICO 2.

PACIENTES EMBARAZADAS QUE ASISTEN A CONTROL PRENATAL
ENTRE 15-44 ANOS, EN LA UCSFI DE CHALATENANGO, ABRIL-JUNIO
2015, SEGUN EDAD.
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Fuente: Datos obtenidos de encuesta a pacientes embarazadas que asisten a control prenatal entre 15- 44 afios,
UCSFI de Chalatenango, Abril-Junio 2015.

Como se puede observar que el rango de edad predominante de la poblacién
encuestada es entre 15-20 afios (23), seguido de las embarazadas ente 21-25
afos (14), en tercer lugar pacientes entre 26-30 afios (12), luego pacientes
entre 31-35 afios (8), por ultimo 36-40 afios (1) y ninguna en el rango de edad
de 41-44 afios.
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GRAFICO 3.

PACIENTES EMBARAZADAS QUE ASISTEN A CONTROL PRENATAL
ENTRE 15-44 ANOS, EN LA UCSFI DE CHALATENANGO, ABRIL-JUNIO
2015, SEGUN PARIDAD.
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Fuente: Datos obtenidos de encuesta a pacientes embarazadas que asisten a control prenatal entre 15- 44 afios,

UCSFI de Chalatenango, Abril-Junio 2015.

Se encontrd que la mayoria de embarazadas encuestadas son nuliparas (31),

seguidas de las primiparas (20), y la minoria son pacientes multiparas (7)
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GRAFICO 4.

PACIENTES EMBARAZADAS QUE ASISTEN A CONTROL PRENATAL
ENTRE 15-44 ANOS, EN LA UCSFI DE CHALATENANGO, ABRIL-JUNIO
2015, SEGUN TRIMESTRE.
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Fuente: Datos obtenidos de encuesta a pacientes embarazadas que asisten a control prenatal entre 15- 44 afios,
UCSFI de Chalatenango, Abril-Junio 2015.

Dentro de las pacientes encuestadas podemos encontrar que la mayoria se
encontraban en el 3° trimestre de gestacion(24), seguido de las que se
encontraban en el 1° trimestre (18), y la minoria de pacientes en el 2° trimestre
de gestacion (16).
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Objetivo 3: Determinar los factores socioeconomicos de las pacientes en
estudio segun: escolaridad, ocupacién, estado civil, domicilio, ingreso

econdmico mensual.

GRAFICO 5.

PACIENTES EMBARAZADAS QUE ASISTEN A CONTROL PRENATAL
ENTRE 15-44 ANOS, EN LA UCSFI DE CHALATENANGO, ABRIL-JUNIO
2015, SEGUN ESCOLARIDAD.
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Fuente: Datos obtenidos de encuesta a pacientes embarazadas que asisten a control prenatal entre 15- 44 afios,
UCSFI de Chalatenango, Abril-Junio 2015.

Podemos observar que todas las pacientes embarazadas encuestadas tienen
un nivel de escolaridad, siendo la mayoria del nivel de bachillerato (25), seguido
por secundaria (21), en tercer lugar las pacientes con educacion universitaria
(6), en cuarto lugar pacientes que han estudiado hasta el nivel de primaria (5),
por ultimo el nivel técnico (1) y ninguna paciente sin escolarizacion.
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GRAFICO 6.

PACIENTES EMBARAZADAS QUE ASISTEN A CONTROL PRENATAL
ENTRE 15-44 ANOS, EN LA UCSFI DE CHALATENANGO, ABRIL-JUNIO
2015, SEGUN OCUPACION.
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0
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Fuente: Datos obtenidos de encuesta a pacientes embarazadas que asisten a control prenatal entre 15- 44 afios,
UCSFI de Chalatenango, Abril-Junio 2015.

La gréafica presente muestra que la ocupacion de la mayoria de las pacientes
embarazadas es ama de casa (31), seguida por estudiantes (9), empleadas
formales (9) e informales (9) con frecuencia equivalente.
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GRAFICO 7.

PACIENTES EMBARAZADAS QUE ASISTEN A CONTROL PRENATAL
ENTRE 15-44 ANOS, EN LA UCSFI DE CHALATENANGO, ABRIL-JUNIO
2015, SEGUN ESTADO CIVIL.
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Fuente: Datos obtenidos de encuesta a pacientes embarazadas que asisten a control prenatal entre 15- 44 afios,
UCSFI de Chalatenango, Abril-Junio 2015.

La mayoria de las pacientes embarazadas encuestadas estan acompafiadas
(34), seguida por un estado civil de soltera (14), siendo la minoria casadas (10).
No se encontraron pacientes con estado civil de divorcio o viudez.
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GRAFICO 8.

PACIENTES EMBARAZADAS QUE ASISTEN A CONTROL PRENATAL
ENTRE 15-44 ANOS, EN LA UCSFI DE CHALATENANGO, ABRIL-JUNIO
2015, SEGUN DOMICILIO.
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Fuente: Datos obtenidos de encuesta a pacientes embarazadas que asisten a control prenatal entre 15- 44 afios,
UCSFI de Chalatenango, Abril-Junio 2015.

La mayoria de pacientes entrevistadas viven en zonas rurales (42) del municipio
de Chalatenango, siendo la minoria quienes viven en zonas urbanas (16).
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GRAFICO 9.

PACIENTES EMBARAZADAS QUE ASISTEN A CONTROL PRENATAL
ENTRE 15-44 ANOS, EN LA UCSFI DE CHALATENANGO, ABRIL-JUNIO
2015, SEGUN INGRESO ECONOMICO.
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Fuente: Datos obtenidos de encuesta a pacientes embarazadas que asisten a control prenatal entre 15- 44 afios,
UCSFI de Chalatenango, Abril-Junio 2015.

La mayoria de pacientes embarazadas entrevistadas recibe un ingreso
econdémico entre $100-$200 mensuales (35), seguido de pacientes que reciben
menos de $100 mensuales (15), pocas embarazadas reciben $200-$300
mensuales (6) y la minoria recibe $300-$400 mensuales (2). No se encontraron
datos de embarazadas que reciban un ingreso econémico mayor de $400
mensuales.
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Objetivo 4: Enumerar los tipos de asistencia que las pacientes tienen en su

control prenatal y las razones por las cuales asisten.

GRAFICO 10.

PACIENTES EMBARAZADAS QUE ASISTEN A CONTROL PRENATAL
ENTRE 15-44 ANOS, EN LA UCSFI DE CHALATENANGO, ABRIL-JUNIO
2015, SEGUN TIPO DE CONTROL PRENATAL.
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Fuente: Datos obtenidos de encuesta a pacientes embarazadas que asisten a control prenatal entre 15- 44 afios,
UCSFI de Chalatenango, Abril-Junio 2015.

Dentro del estudio se encontré que la mayoria de pacientes embarazadas
recibieron su Control Prenatal de manera completa (56), siendo una minoria las
pacientes que poseen controles prenatales incompletos (2).

54



GRAFICO 11

RAZONES POR LAS CUALES LAS PACIENTES EMBARAZADAS ASISTEN
A CONTROL PRENATAL ENTRE 15-44 ANOS DE EDAD, EN LA UCSFI DE
CHALATENANGO, ABRIL-JUNIO 2015.
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Fuente: Datos obtenidos de encuesta a pacientes embarazadas que asisten a control prenatal entre 15- 44 afios,
UCSFI de Chalatenango, Abril-Junio 2015.

La mayor razon por la que las pacientes embarazadas asisten a el Control
Prenatal es por el bienestar del nifio (32), en segundo lugar por la obtencién de
los medicamentos (8), en tercer lugar porque mi mama me dijo (7), en cuarto
lugar por un embarazo saludable (6), en quinto lugar para que me den

informacion (3), y una minoria por la ultrasonografia (2).
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11. DISCUSION

Dentro del total de poblacién encuestada se pudo observar que la edad
predominante de las pacientes embarazadas se encontré entre 15-20 afios,
llevando esto correlacion con la poblacibn que consulta en la UCSFI
Chalatenango, ya que las embarazadas son predominantemente jovenes, y
concuerda con el dato expuesto en que cada media hora una adolescente da a
luz y se convierte en madre, segun datos revelados por UNFPA, sin embargo

esto aumenta el riesgo del mismo embarazo.

En cuanto a la paridad se obtuvo que la mayoria de pacientes encuestadas
fueron nuliparas, es decir, se encontraban por primera vez embarazadas por lo
gue esto concuerda que las pacientes acuden a sus controles prenatales para
que se les explique y se les guie hacia una finalizacion exitosa del mismo, dada
la falta de experiencia.

Segun el trimestre de gestacion, las pacientes se encontraban en el tercer
trimestre del embarazo de manera predominante, y esto es debido que las
pacientes que se encuentran en su ultimo trimestre deben acudir con mucha
mas frecuencia a sus controles prenatales, ya que estan por finalizar el

embarazo.

Dentro de la escolaridad, la mayoria de pacientes llegaron hasta bachillerato,
este es un dato interesante, ya que a pesar de que existe un nivel de desercion
escolar muy alto a nivel nacional, las pacientes que poseen un nivel académico

alto se preocupan por su salud y asisten a sus controles prenatales.

La Ocupacion es un dato muy importante obtenido en el estudio, ya que
predominantemente fueron amas de casa, probablemente los cambios del
embarazo aunados a la situacion socioeconomica de cada paciente tengan

relacion con el permanecer en sus hogares.
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En cuanto al estado civil, la mayoria de pacientes se encontraban
acompafiadas, por lo que tenian apoyo de la pareja, siendo esta una
caracteristica importante tanto como factor fisico y factor psicologico para la

embarazada.

La mayoria de pacientes embarazadas provenian del area rural, siendo éste un
importante dato ya que la UCSFI de Chalatenango se encuentra en la zona

urbana del municipio, siendo el principal centro de atencién de salud de la zona.

Dentro de los ingresos econdmicos, las pacientes que percibian entre $100-200
eran las que mas predominaban, muchas embarazadas no poseen un trabajo
fijo, ya que la mayoria son amas de casa, por lo que dependen del salario de la

pareja, quien debe mantener a toda la familia con ingresos bajos.

Analizando los datos en relacion al tipo de Control Prenatal podemos encontrar
que la mayoria de pacientes embarazadas llevaban Controles Prenatales
completos, probablemente se debe a que segun el Programa de Atencion
Prenatal una de las caracteristicas de éstos es que deben ser accesibles a la
poblacién, y esto se ha venido mejorando para que la poblacion tenga

facilidades para acudir al mismo.

La razon predominante por la cual asisten las pacientes embarazadas a los
Controles Prenatales es por el deseo de bienestar del bebé, dando a conocer
gue cada dia cobra mas importancia en el campo de la obstetricia la vigilancia

integral de la mujer durante el desarrollo del embarazo y la finalizacion de éste.
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12.

CONCLUSIONES

La edad predominante del total de embarazadas inscritas en el programa
de Control Prenatal de la UCSFI Chalatenango fueron de 23 pacientes
entre 15-20 afios, prevaleciendo el numero de embarazos en

adolescentes en el pais.

Segun paridad, las mujeres nuliparas fueron las que méas acudieron al

Control Prenatal.

Segun el trimestre de embarazo, las pacientes que se encontraron en el

tercer trimestre de gestacién fueron las que mas consultaron.

La mayoria de embarazadas de la poblacién en estudio, poseen un nivel

de escolaridad hasta bachillerato.

La mayoria de embarazadas encuestadas posee la ocupacién de ama de

casa, percibiendo un ingreso econémico entre $100-200.

El estado civil predominante de las embarazadas encuestadas es
acompafadas y el area rural es la principal zona de donde provienen las

pacientes.

La asistencia a los controles prenatales en su mayoria fueron completos;

siendo la principal razén la de mantener el bienestar fetal.
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13.

RECOMENDACIONES

Unidad de salud

Proporcionar de manera oportuna atencién preconcepcional a mujeres
en edad reproductiva para un mejor control del embarazo en
adolescentes.

Crear club de embarazadas en donde se puedan identificar de manera
temprana las pacientes que poseen mayor riesgo social y asi trabajar en
ello, evitando el abandono al Programa de Control Prenatal.

Crear club de adolescentes para brindar educacién sexual, logrando
disminuir de alguna manera la proporcibn de embarazos en
adolescentes, asi mismo trabajar junto con los Centros Escolares, para
captar a estudiantes ya embarazadas, facilitando la asistencia a los
Controles Prenatales de manera oportuna y continua, sin interferir con su
carga académica.

Brindar una atencion integral con el equipo necesario durante el Control
Prenatal, promoviendo la importancia de la asistencia a éstos, asi como
también incentivar a la embarazada a que se involucre en su embarazo,
fomentando empatia y resolviendo inquietudes sobre el embarazo, parto
y postparto.

Crear una linea de comunicacion directa con médicos generales
consultantes para mantener un control de las pacientes embarazadas
que asisten a los controles prenatales.

Coordinar reuniones mensuales con personal méedico y de enfermeria

para dar a conocer las razones por las cuales pacientes embarazadas
abandonan el Programa de Control Prenatal y trabajar en las mismas.
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SIBASI Chalatenango

1.

Proporcionar recursos humanos y materiales a la UCSFI Chalatenango
para poder llevar un Control Prenatal mas detallado de pacientes
embarazadas.

Realizar campafias regionales encaminadas a la asistencia a los
Controles Prenatales por parte de las embarazadas y promover
confianza en el Sistema de Salud.

Capacitar al personal médico y de enfermeria sobre el trato adecuado a
la usuaria embarazada que consulta en la UCSFI Chalatenango.

Mantener una comunicacion directa con el director de la UCSF
Chalatenango sobre pacientes que asisten y los motivos de las faltistas a
los Controles Prenatales.

Otras instituciones

Mejorar accesibilidad a informacion sobre prevencion de embarazo
adolescente por parte de escuelas e iglesias de la zona.

Realizar reuniones intersectoriales en donde se socialice la importancia
de asistencia a Controles Prenatales con escuelas, iglesias, policia,
alcaldia, etc. para mantener una red de comunicacion y apoyo para
prevenir posibles complicaciones.
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15.

ANEXOS

-Anexo 1: Hoja Filtro de Control Prenatal.

Mombre de la Paclente: Ho. de Expediente;
Direccién: Tel.

Instrucciones: La seccidn “Antecedentes Obstétricos"” la llenard sdlo durante la Inscripecidn. Las 2 secclones
restantes serdn llienadas durante la inscripcién y los controles prenatales subsecuentes. Margue con una cruz
la casiila correspondiente seglin responda la embarazada.

La respuesta aflrmativa de 1 & mas criterios significa que la mujer No es elegible para recibir Control Prenatal
Baslco (En el Primer Mivel). Refiérala al Control Prenatal Especlalizado (Utllizando la hoja de referencla y
retorna) con ECO-E, Unidad de salud con ginecdlogo, hospital de Segundo o Unidad periférica del 1355, Sl el
ginecdlogo consldera que debe continuar en control prenatal especlalizado debera llenar una nueva hoja filtro ¥
actualizaria segin corresponda.

Para el 1585, Se referira para el Tercer Mivel de Atencién las que presenten los numerales
2,6,10,12,13,14,15,16,19,22,29.30 y 31 positives, excepto cesdrea anterlor

ANTECEDENTES OBSTETRICOS
e 12 F ol 3= 4 &

1. Muerte Fetal o muere neonatal previa.

2. Antecedentes de 2 & més aboros espontaneos
prewvios.

3. Peso al nacer del ditimo bebé < 2,500 gr (<5.4 Ib)

4. Peso al nacer del ditimo bebé = 4,000 gr (=8.62 Ib)

5. Hipertension o presclampsiateclampsia &n
embarazofs) anerior(es)

& . Ciruglas previas del fracio reproductivo; miomsctomia,
reseccion del tshigue, conzacibn, cesdrea previa,
cerclaje cervical.

7. Antecedenies de parto prematuro o inmadura.

8. Antecedente de party dificl (Presentscion anormal,
duracitn mayor a 24 horas, desgarros grado 1-1v)

a. de hemorragia postpario en embarazos
prewvios.

10. Madre Rh {-) con antecedente de lsainmunizacian
Rth

11. Malformaciones congénitas previas
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Il. HISTORIA MEDICA GENERAL 4 5
al WO El | HD | Bl | HO
1. [Habetes ( tipo | 0l o Gestacionsl)
2. Trastomos neuroldgicos (Eplepsia, paraplejia, ACY
prenio, enomalias de columna, entre ofros)
3. Trombosis venosa profunda (actusl o previa).
4. Cardippatia (Congénita o adquirida)
5. Consumo de drogas o alcohol.
& Trastomnos depresivos.
7. Trastomos de ansiedsd.
. Cuskyuier oira enfermeadad o afeccion médica severa
Por favor
eapecifiqus
1 & 8
. EMBARAZO ACTUAL 8l | WO 8l | WO | 81 | HO

% Embarazada < 15 afios 6 =35 afos de edad

1(l. Estado muiricional (IMC< 18.5 Kg/m2 & = 40 Hgim2)

11. Presion arenial z 140/80 mm de Hg.

12. Violenda basada en género (Intrafamiliar 1 Sexual)

13. Embarazo no deseado

14. DHagnbstico o sospecha de embarazo maltiple

15. Discordancia entre edad gestacional v altura uterina o
sospecha de Restriccidn de Crecimisnto infrautering

16, Diagndstico o sospecha de parto prematuro o inmadung

17. Hemaoragia Vaginal.

1% Infecciones de transmissén sexual (WVIHFSIDA, sifilis)

19, Esistencia de ofros signoaisintomeas de alsrma: dolor de
cabeza; dolor en epigastrio o hipocondno derecho;
problemas  wisuales: wision doble, wision bormosa
escotomas, fosfenos y amaurosis.

2. Masa Péhica

£ES ELEGIELE PARA CONTROL PREMNATAL BASICO?

Si la respuesia a la pregunta anberior es MO, serd referida al
establecimiento:
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-Anexo 2. Historia Clinica Perinatal.

HISTORIA CLINICA MATERNO-PERINA
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-Anexo 3

Tabla 2-2. Ganancia de peso recomendada durante el embarazo.

Clasificacion de la madre, segun el IMC* _ (kg)

- B

%

IMC = indice de masa corporal = peso (kg) / falla? .
** El promedio se aplica durante el segundo y tercer trimestre de emharazo (ACOG, 1990).
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-Anexo 4

Universidad de El Salvador
Facultad de Medicina

Escuela de Medicina

ASISTENCIA A CONTROL PRENATAL DE PACIENTES EMBARAZADAS
ENTRE 15- 44 ANOS, UNIDAD COMUNITARIA DE SALUD FAMILIAR
INTERMEDIA DE CHALATENANGO, ABRIL-JUNIO 2015.

Objetivo: Identificar los Factores que influyen en la asistencia a los controles
prenatales en embarazadas entre 15-44 afios, inscritas en Unidad Comunitaria
de Salud Familiar Intermedia de Chalatenango, en los meses de Abril-Junio
2015.

Fecha: [/ |/

Expediente:

- Factores Biologicos:

Edad:

Paridad: Nulipara:___ Primipara: ___ Multipara: G PPAYV
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Trimestre de embarazo:

Primer Trimestre:__ Segundo Trimestre:___ Tercer Trimestre:__
Numero de controles:

Asistencia a control prenatal:

Completo: Incompleto:

- Factores Socioecondmicos:

Escolaridad:

Ninguno:___ Primaria;__ Secundaria;__ Bachillerato:_ Técnico:__

Universitario:___

Ocupacion:

Ama de casa:____ Estudiante:_ Empleada formal:_ Empleada

informal:

Estado civil:

Soltera:__ Acompafada:__ Casada:___ Divorciada:___ Viuda:

Domicilio:

Rural:_ Urbana:____
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Ingreso econémico mensual:

<$100: $100-200: __ $200-300:
>$500;

Razones de asistencia a Control Prenatal:

$300-400:;__

$400-500;
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-Anexo 5

Universidad de El Salvador

Facultad de Medicina

Escuela de Medicina

Consentimiento Informado

Y 0, cet it doy fe que me han
sido explicadas las razones de la investigacion que se esta realizando en este
centro de salud, he comprendido las explicaciones dadas acerca de la encuesta
a realizar y he podido resolver todas las dudas y preguntas que he planteado al
respecto. También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de

dar ninguna explicacién, puedo revocar el consentimiento que ahora presento.

También he sido informado/a de que mis datos personales seran protegidos y
seran utilizados Uunicamente con fines de formacion y desarrollo profesional para

el grupo de investigadores que se encuentran en proceso de graduacion.

Tomando todo ello en consideracion y en tales condiciones, CONSIENTO
participar en el llenado de las encuestas y que los datos que se deriven de mi
participacion sean utilizados para cubrir los objetivos especificados en el

documento.

Firmado: Sra.
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