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RESUMEN

OBJETIVO: Evaluar la implementacion del control prenatal con base en las normas de atencion
en salud integral, del primer y segundo nivel de atencion del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social en el departamento de Sacatepéquez, durante los meses de julio a diciembre del
afio 2016. METODOLOGIA: Estudio de tipo retrospectivo, descriptivo y observacional, se
realiz6 encuesta diagndstica y test de deteccion de conocimientos a personal médico, enfermeras
y auxiliares de enfermeria de ambos niveles, se determind si se cuenta con los insumos médico
quirargicos, equipo e infraestructura requerida; ademas se revisdé expedientes clinicos de
pacientes para determinar el promedio de controles prenatales. RESULTADOS: Para el primer
y segundo nivel de atencién el 90% y 100% de los médicos conoce la norma respectivamente.
Para el conocimiento del control prenatal el 58% y 71% del puntaje obtenido por los médicos esta
en una escala regular. Del personal de enfermeria, el 100% de las enfermeras del segundo nivel
obtuvieron entre 51 a 74 puntos y 50% y 67% de auxiliares de enfermeria de ambos niveles
obtuvieron un punteo de 0 a 50 puntos. CONCLUSIONES: La mayoria de médicos, enfermeras
y auxiliares de enfermeria indicaron conocer la norma, la cual no esta siendo implementada por
los mismos, esto afecta el seguimiento de la gestacion ya que el control prenatal es una
herramienta que permite establecer criterios para clasificar el riesgo materno fetal y asi asegurar

la deteccion oportuna y el tratamiento precoz de los pacientes del departamento de Sacatepéquez.

Palabras clave: normas de atencion, servicios de salud, control prenatal, conocimiento.



I. INTRODUCCION

El Ministerio de Salud Pablica y Asistencia Social (MSPAS) como rector del Sector Salud, es
responsable de dirigir y conducir el proceso de organizacion y desarrollo de los servicios publicos

de salud.

La atencidn prenatal es un conjunto de acciones asistenciales que se concretan en entrevistas o
visitas programadas con el equipo de salud y la embarazada a fin de controlar la evolucién del
embarazo y obtener una adecuada preparacion para el parto y la crianza del recién nacido, con la

finalidad de disminuir los riesgos de este proceso fisiologico. (1)

Como proveedor de salud debemos tener en cuenta un aspecto de gran significado en la
prestacion de servicios que se ha considerado una herramienta esencial: la calidad de atencion.

Muchos determinantes influencian la salud de la mujer embarazada y sus nifios por nacer. Estos
incluyen las condiciones socioecondémicas, educacionales, politicas, sociales, de las
organizaciones de salud de la comunidad, y sus recursos financieros y humanos, como asi
también varian de acuerdo a la geografia, el clima, las condiciones de vivienda y sus

caracteristicas culturales.

Verificar la existencia de insumos en los servicios de salud e identificar si cuentan con el equipo
y la infraestructura adecuada para brindar la atencién a pacientes de control prenatal, tomando
como parametro el Manual de Normas de Atencion en Salud Integral para el primer y segundo
nivel del Ministerio de Salud y Asistencia Social (MSPAS) 2010. (2)

Las preocupantes estadisticas de morbimortalidad materna y perinatal en los paises en desarrollo

reflejan las consecuencias de no brindar un buen cuidado materno y perinatal. (3)

Tradicionalmente, en los paises en desarrollo se han recomendado programas de control prenatal
siguiendo los lineamientos de los mismos que se usan en los paises desarrollados, incorporando

solo adaptaciones menores de acuerdo con las condiciones locales. (3)



Los médicos y personal de enfermeria juegan un papel importante en el cuidado de la mujer
embarazada, por lo que el presente estudio pretende: medir el conocimiento del personal sobre la
atencion del Control Prenatal, establecer la aplicacion de los procedimientos diagnosticos
descritos en la norma de atencion en salud integral sobre la atencion del Control Prenatal,
establecer un promedio de controles prenatales brindados a las pacientes en los diferentes

servicios.

Muchos de estos componentes, han sido sometidos a una rigurosa evaluacion cientifica,
realizadas en poblaciones latinoamericanas sanas seguidas longitudinalmente, entre ellos: la
historia clinica, el riesgo pre-concepcional, principales factores de riesgo reproductivos,
vigilancia durante la gestacion y herramientas para mejorar el control prenatal como el

gestograma, cinta obstétrica, historia clinica, partograma, carné perinatal. (4)

El presente estudio se llevd a cabo en dichos establecimientos de atencion para evaluar la
implementacion del Control prenatal con base en las normas de atencion integral y asi fortalecer

las competencias del recurso humano de los servicios de salud en el abordaje del control prenatal.



II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) es una institucion publica
prestadora de Servicios de salud del primer, segundo y tercer nivel de atencion en todo el pais.
Los servicios del primer, segundo y tercer nivel cuentan con los servicios de consulta externa de
medicina general, control prenatal, planificacion familiar, vacunacion emergencias, laboratorio
clinico, consulta odontologica, en el cual se llevan a cabo los diferentes programas de promocion
de la salud y prevencion de las enfermedades donde se aplican las Normas de Atencion en salud
integral para el primer y segundo nivel del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 2010.

El control prenatal, es un componente del programa de Salud Reproductiva del MSPAS, en el
que se garantiza el bienestar materno-fetal, dentro del contexto biopsicosocial para reducir la
mortalidad materna y perinatal. Lo anterior, conlleva a identificar oportunamente los diferentes
factores de riesgo, dando tratamiento y seguimiento a los mismos. En nuestro sistema de salud
segun las Normas de Atencion se establecen cuatro controles durante el embarazo, el primero
antes de las 12 semanas, el segundo en la semana 26, el tercero en la semana 32 y el cuarto en las
semanas 36 y 38. (2)

Normas que en los servicios de salud existen, sin embargo, el personal no las cumple por
desconocimiento de las mismas, falta de induccion al personal de nuevo ingreso o ausencia de
capacitaciones del ente encargado. Las normas de atencion no han sido actualizadas en los

ultimos afios para poder mejorar la atencién en el Control Prenatal.

Si bien es cierto, la mortalidad materno-fetal es uno de los indicadores que determina la calidad
de los servicios de salud y son objeto de estudio para las labores y responsabilidades del sistema
de vigilancia epidemioldgica de las unidades programaticas. EI 9 de septiembre del 2010, el
congreso de la republica de Guatemala aprueba la ley para la maternidad saludable, a través del
decreto numero 32-2010. En el articulo 8 de dicha ley se establece la atencion obligatoria que

deben seguir MSPAS, IGSS y ONGs para cuidar la salud de las mujeres y los recien nacidos. (5)



En la Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil (ENSMI) 2014-2015, 91.3 % de las mujeres
que tuvieron hijas e hijos nacidos vivos en los ultimos cinco afios, tuvo al menos un control
prenatal con un proveedor de salud en su embarazo maés reciente. Se observa que 64% tuvo

atencion por médico, 27 % por enfermera y 4 % por comadrona capacitada. (6)

En la ENSMI 2014-2015 en el departamento de Sacatepéquez 92.7% de las pacientes

embarazadas tuvo su control prenatal por personal calificado y 74.6% por medico particular. (6)

Todavia persisten problemas para la identificacion y monitoreo de las mujeres embarazadas
desde el principio del proceso de gestacion, considerando que la situacion ideal requiere, que el
sistema de salud tenga la capacidad de integrarlas a un programa de control desde el primer
trimestre y propiciar el seguimiento al embarazo para que éste realmente sea saludable y a la vez
se prevengan factores de riesgo posteriores que puedan afectar a la madre o al neonato. (7)

La falta de estudios sobre el conocimiento del personal a cargo de brindar dicho servicio, como la
revision y actualizacion de las normas, por lo que se quiere evaluar ;Como es la implementacion
del control prenatal basado en las normas de atencion integral en salud del primer y segundo

nivel de atencion en el departamento de Sacatepequez?

Ya que los servicios del primer y segundo nivel de atencién son un elemento importante en
cualquier estrategia de prevencion de mortalidad materna para identificar aquellas situaciones de
salud que en el transcurso del embarazo o del parto podrian poner en riesgo la vida de la madre y
el feto. (8)



I1l. MARCO TEORICO

En el Primer Nivel de Atencidn, se priorizan acciones de promocion de la salud, prevencion de
la enfermedad y Vigilancia Epidemioldgica Comunitaria, para incidir en factores condicionantes
de la salud, contribuyendo con el desarrollo de las localidades y promoviendo la reduccion de

dafos a la poblacion materno infantil. (9)

El primer nivel de atencion en salud es clave para la transformacién del sistema de salud, y debe
entenderse de manera méas amplia, como la articulacion de los conocimientos y las précticas del

ambito institucional y del &mbito comunitario local. (10)

Como los riesgos a la vida son muchos y el periodo de embarazo es fundamental para el buen
desarrollo de la madre y el feto, las medidas preventivas apuntan a resguardar la salud de la mujer
y el feto durante el embarazo, parto y puerperio, para lo cual es importante establecer alianzas
entre la familia y la comunidad, de modo que, a través de las redes integradas de servicios de
salud, se pueda ampliar gradualmente la atencién primaria en salud y nutricion a los diferentes

ciclos de vida. (9)

La falta de atencidn calificada es el principal obstaculo hacia una mejora de la salud materna.
Esto se ve agravado por la carencia mundial de profesionales sanitarios especializados. En los
paises de ingresos bajos solo el 51% de las mujeres se benefician de una asistencia especializada
durante el parto, y esto significa que millones de partos no cuentan con la asistencia de una

partera o un enfermero capacitado. (11)

Las reformas de la prestacion de servicios que propugna el movimiento en favor de la Atencion
Primaria de Salud (APS) tienen por objeto situar a las personas en el centro de la atencion
sanitaria para conseguir que los servicios sean mas eficaces, eficientes y equitativos. Los
servicios de salud que aplican este principio comienzan por establecer una relacién estrecha y
directa entre los individuos y las comunidades y sus dispensadores de atencion. De ese modo se

dispone de una base para aplicar los principios de centralidad de la persona, continuidad,



integralidad e integracion, que constituyen las caracteristicas distintivas de la atencién primaria.
(12)

3.1 Niveles de atencion del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS)

3.1.1 Primer nivel de atencion

Es el primer contacto de la poblacién con la red de servicios de salud, a través de los
establecimientos y acciones comunitarias de servicios basicos. Realiza acciones de promocion,
prevencion, recuperacion y rehabilitacion que se interrelacionan entre si para resolver problemas
de salud de las personas y del ambiente. Los servicios de este nivel estan dirigidos atoda la
poblacién con especial énfasis en los grupos postergados y pueden ser prestadosen
establecimientos publicos de salud, en ambientes seleccionados por la propia comunidad y en las
viviendas de las familias que estan en el area de influencia. Los establecimientos de este nivel de

atencion son:

e Centro Comunitario de Salud

Son establecimientos de menor complejidad de la red de servicios, que tiene bajo su area
de responsabilidad programética una poblacion menor de mil quinientos habitantes. El
Centro Comunitario de Salud se ubica en las aldeas, cantones, caserios y barrios, es un lugar en
gue se almacenan medicamentos, se utiliza para reuniones, acciones de prevenciono

atencion eventualmente por equipos basicos de salud. (9)

e El puesto de Salud

Es el establecimiento de servicio de salud de Primer Nivel de Atencion ubicados en aldeas,
cantones, caserios y barrios de los municipios. Cubre 2 mil habitantes como promedio y sirve de
enlace entre la red institucional de salud puablica y el nivel comunitario. Brinda un conjunto de
servicios basicos de salud definidos segun las normas del Ministerio de Salud y el recurso

humano bésico es el auxiliar de enfermeria. (9)



e Puesto de Salud Fortalecido

Esta ubicado en aldeas, cantones, caserios, barrios o en algunas cabeceras municipales. Cubre una
poblacién promedio de 5 mil habitantes. Sirve de enlace entre la institucional y la Comunidad.
Brinda un conjunto de servicios basicos de salud segun normas, con horario de 8 horas, de lunes
a viernes. Presta servicios de promocion, prevencién y curacion de enfermedades no
complicadas. Se articula con servicios de salud mas complejos como los Centros de Salud a

través del sistema de referencia y respuesta. (9)

3.1.2 Segundo nivel de atencién

e Centro de salud
Es el establecimiento de los servicios publicos de salud del Segundo Nivel de Atencion ubicado
en el &mbito municipal, brinda a la poblacion servicios de salud ampliados. (9)

e Centro de Salud Tipo A

Cuentan con servicios de internamiento de treinta a cincuenta camas, estan situados en areas de
dificil acceso y en centros urbanos de alta concentracion poblacional. Tienen un area de

influencia en 10 mil y 20 mil habitantes. Brindan atencion de urgencias médicas y pediatricas. (9)

e Centros de Salud Tipo B

Brindan servicios de promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion dirigidos a las
personas Yy acciones al ambiente. Tiene un &rea de influencia comprendida entre cinco y diez mil
habitantes. (9)

e Centro de Atencién Médica Permanente (CAP)

Cuentan con servicios de atencibn médica  permanente, con resolucion de parto  no
complicado, estabilizacion y referencia de urgencias. Cuentan con encamamiento y salas de
atencion de parto. Desarrolla actividades de atencion ambulatoria extramuros, fundamentalmente

en los hogares maternos. (9)



e Centro de atencién a pacientes ambulatorios (CENAPA)

Estan ubicados en cabeceras municipales, cubre una poblacion promedio de 10 mil
habitantes. Las acciones que brinda son de promocion, prevencion, curacion y recuperacion,
dirigidas a las personas y al ambiente, con énfasis en programas prioritarios. No cuenta con

encamamiento y en caso de desastres 0 emergencias prestaran atencion permanente. (9)
e Centro de Atencién Integral Materno-Infantil (CAIMI)

Estan ubicados en cabeceras municipales con énfasis en la salud materna infantil, por
su accesibilidad permite ser centro de referencia para otros servicios del primer y segundo nivel
de atencidn, cuenta con encamamiento, sala de urgencias, sala de partos y quir6fano, para

la resolucion de urgencias obstétricas (cesareas). (9)

Area de salud de Sacatepéquez
Distrito I: Centro de Salud de Antigua Guatemala

v" Puesto de salud de Jocotenango

v" Puesto de salud de Santa Maria de JesUs

v" Puesto de salud de Pastores

v" Puesto de salud San Lorenzo el Tejar

v" Puesto de Salud San Luis Pueblo Nuevo
Distrito 1I: Centro de Salud de Santiago Sacatepéquez

v" Puesto de salud de Santa Maria Cauque

v" Puesto de salud San Lucas Sacatepéquez

v" Puesto de Salud Choacorral

v Puesto de Santa Lucia Milpas Altas

v Puesto de Salud Magdalena Milpas Altas
Distrito I11: Centro de Salud San Juan Alotenango

v Puesto de Salud de Ciudad Vieja

v Puesto de Salud San Miguel Duefias

v Puesto de Salud San Antonio Aguas Calientes

v" Puesto de Salud Santa Catarina Barahona
Distrito 1V: Centro de Atencion Permanente Sumpango Sacatepéquez



v" Puesto de Salud San Bartolomé Milpas Altas
v" Puesto de Salud Santo Domingo Xenacoj

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) concibe un mundo en el que todas las embarazadas
y recién nacidos reciban una atencién de calidad durante el embarazo, el parto y el periodo
postnatal. En el continuo de servicios de atencion de la salud reproductiva, la atencion prenatal
representa una plataforma para llevar a cabo importantes funciones de atencion de la salud, como
la promocién de la salud, el cribado y el diagnostico, y la prevenciéon de enfermedades. Se ha
constatado que, cuando se realizan en tiempo oportuno practicas apropiadas basadas en datos
objetivos, la atencién prenatal puede salvar vidas. De modo significativo, la atencion prenatal
también ofrece la oportunidad de comunicarse con las mujeres, las familias y las comunidades y

brindarles apoyo en un momento decisivo de la vida de una mujer. (13)

Una experiencia de embarazo positiva se define como el mantenimiento de la normalidad fisica y
sociocultural, el mantenimiento de un embarazo saludable que beneficie a la madre y al recién
nacido (incluida la prevencion o el tratamiento de los riesgos, las enfermedades y la muerte), la
realizacion de una transicion efectiva hacia un parto y un nacimiento positivo, y la experiencia de

una maternidad positiva (incluida la autoestima, la competencia y la autonomia maternas. (13)

De acuerdo a los lineamientos generales de atencion en salud con pertinencia cultural, se han

tomado los aspectos correspondientes en cada ciclo de vida, en el embarazo:

o Con respeto hacia la embarazada y su acompafiante en la consulta.

o Que la embarazada sea atendida de preferencia por personal de su mismo sexo.

o Respetar los objetos personales que sean simbdlicos segun la cosmo percepcién de
cada pueblo (cuando sea necesario quitarle algin objeto es importante que se
guarde y se entregue a la persona que la acompana o al finalizar el procedimiento).

o Que durante la consulta se le informe a la embarazada las diferentes posiciones

que existen para la atencion de su parto. (14)



3.2 Maternidad Saludable

La maternidad saludable es cuando la mujer tiene buena salud durante el embarazo, el parto y
después del parto. La salud de la mujer y del recién nacido son parte de una maternidad
saludable. Ademas, se necesita que la mujer sea atendida rapidamente en caso de alguna

complicacion, de esta manera se cuida su salud y la del recién nacido. (5)

Para lograr una maternidad saludable se necesita que la mujer reciba una buena atencion médica

desde que estd embarazada hasta 42 dias después de haber parido. (5)

¢ Qué hacer para tener una maternidad saludable?

v' Tener un efectivo cuidado prenatal

v Un adecuado trabajo de parto

v"Un control oportuno del postparto

v Empoderar a la mujer

v' Brindar servicios apropiados de salud reproductiva

“ Mejorar el acceso y la calidad de los servicios de salud reproductiva. (15)

La maternidad saludable en Guatemala ha cobrado importancia derivado que, para su
implementacién, se definen acciones tendientes a reducir la mortalidad materna y mejorar el
acceso de las mujeres a los servicios de salud a través de una atencion con calidad, calidez y
pertinencia cultural. (16)

3.2.1. Cuidado pre-concepcional
Debe iniciarse en las edades mas tempranas de la mujer. La adolescente debe saber que ciertos
aspectos nutricionales y del cuidado de su salud impactaran en la evolucion de su futuro
embarazo, en el desarrollo intra- Gtero de su bebé y en el desarrollo de su hijo después del
nacimiento. El cuidado y asesoramiento pre-concepcional debe evaluar e informar acerca de los

riesgos del estilo de vida, genéticos, médicos y psicosociales. (1)
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3.2.2. Atencion integrada del embarazo
La atencion integrada del embarazo ofrece orientacion e instrumentos para aumentar el acceso de
las mujeres a servicios de salud de calidad. Sus objetivos consisten en mejorar la salud materna y
neonatal abordando diferentes factores que son fundamentales para el acceso a una atencion
especializada antes, durante y después del parto. Esta dirigida a los sistemas de salud, a los

profesionales sanitarios y a las familias y comunidades. (17)

Con respecto a los sistemas de salud, tiene por objetivo mejorar no solo el acceso, sino también la
calidad de la atencion esencial y de urgencias. Las creencias culturales de profundo arraigo en las
familias y las comunidades tienen un enorme impacto en la decisién de la mujer de buscar 0 no
atencion especializada durante el embarazo y el parto. Para aumentar la utilizacion de los
servicios de salud disponibles, las comunidades pueden ofrecer educacion sanitaria y apoyo

financiero o logistico. (17)

3.3 Control Prenatal

La atencion prenatal es un conjunto de acciones asistenciales que se concretan en entrevistas o
visitas programadas con el equipo de salud y la embarazada a fin de controlar la evolucion del
embarazo y obtener una adecuada preparacion para el parto y la crianza del recién nacido, con la

finalidad de disminuir los riesgos de este proceso fisiologico. (1)

Un control prenatal eficiente debe ser:

e Precoz

La primera visita debe efectuarse tempranamente, en lo posible durante el primer trimestre de la
gestacion. Esto permite la ejecucion oportuna de las acciones de promocion, proteccion y
recuperacion de la salud que constituyen la razon fundamental del control. Ademas, torna factible
la identificacion temprana de los 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. (18)

e Periddico
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La frecuencia de los controles prenatales varia segin el grado de riesgo que presenta la
embarazada. (18)

e Completo

Los contenidos minimos del control deberan garantizar el cumplimiento efectivo de las acciones

de promocion, proteccion, recuperacion y rehabilitacion de la salud. (18)

3.3.1. Atencion prenatal personalizada y reenfocada
Son los cuidados y las acciones que recibe la mujer durante el embarazo identificando
tempranamente las complicaciones, los signos de peligro, a través del autocuidado y la
participacion de la familia para lograr un parto en las mejores condiciones de salud para la madre
y el nifio/a. El enfoque actual en la atencién prenatal debe de ser: TODO EMBARAZO TIENE
RIESGO. (19)

3.3.2. Modelo de atencion prenatal de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

El modelo de atencion prenatal de la OMS clasifica a las mujeres embarazadas en dos grupos:

* Aquellas elegibles para recibir la Atencion Prenatal de rutina, llamado componente basico.

* Aquellas que necesitan cuidados especiales determinados por sus condiciones particulares de

salud y/o factores de riesgo. (3)
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Todas las

mujeres,
primera visita

El nuevo modelo de control prenatal de la OMS

Atencion especializada,
examen/evaluacion o
seguimiento adicionales, en
caso de ser necesario en
clinica u otro lugar

Cualquier
afeccion o factor
de riesgo

Formulario de

g o detectados luego
clasificacion

de completar el

formulario de

N I
clasificacién 0\> Componente basico
del programa de

Control Prenatal

Fuente: Modificado segiin el Manual Nuevo Modelo del Control Prenatal Organizacion Mundial de la Salud. Ginebra, Suiza 2003.

La insercion de las mujeres en el componente basico se determina a través de criterios

preestablecidos. Las seleccionadas para este son quienes no requieren ninguna otra evaluacion o

cuidado especial en el momento de la primera visita independientemente de la edad gestacional.

(Ver anexo 2). Las no elegibles para el componente basico seran remitidas para la atencion

especializada. Estas representaran aproximadamente el 25% de todas las mujeres que inician la

atencion prenatal. (20)

e Con la atencion prenatal se persigue:

o

o

La deteccion de enfermedades maternas subclinicas

La prevencion, diagnostico temprano y tratamiento de las complicaciones del
embarazo

La vigilancia del crecimiento y la vitalidad fetal

La disminucidn de las molestias y sintomas menores asociados al embarazo

La preparacion psicofisica para el nacimiento

La administracion de contenidos educativos para la salud, la familia y el recién
nacido

La informacidn a las mujeres embarazadas sobre los signos de alarma durante el

embarazoy conducta a seguir. (20)
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Las actuaciones de la red de atencién primaria de la salud y de la red de atencion especializada
ambulatoria y hospitalaria son las siguientes:
Atencion Primaria
o Captacion de la mujer embarazada
o Atencion del embarazo normal
o Deteccion del riesgo gestacional y derivacion a atencidn especializada, si procede
educacion sanitaria y maternal

o Asistencia al puerperio extrahospitalario. (20)

Atencién Especializada
o Valoracion y seguimiento del embarazo de riesgo
o Hospitalizacion del embarazo de riesgo
o Interconsultas ante situaciones de duda diagnostica o evolutiva
o Controles ecograficos
o Técnicas de diagnostico prenatal invasivas
o Control del embarazo que supere las 40 semanas

o Asistencia al parto y puerperio inmediato. (20)

3.3.3. Principios que respaldan al nuevo modelo de control prenatal de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS)

a) Un modelo de control prenatal debe incluir un formulario simple que pueda usarse facilmente
para identificar a las mujeres con patologias especiales y/o aquéllas con riesgo de desarrollar
complicaciones; dichas mujeres deben ser derivadas a un nivel de atencion de mayor

complejidad. (Ver anexo 2). (3)

b) La identificacion de las mujeres con patologias especiales o con factores de riesgo para
desarrollar complicaciones debe ser minuciosa. Dichas mujeres deberian ser derivadas a niveles
superiores de atencion solo cuando se tiene certeza de que los niveles mas complejos de atencion

tienen la experiencia suficiente para tratar esas necesidades de salud especificas. (3)

14



c) Los prestadores de salud deben hacer que todas las mujeres embarazadas se sientan
bienvenidas a su clinica. Los horarios de apertura de las clinicas que proveen control prenatal
deben ser tan convenientes como sea posible para favorecer la concurrencia de las mujeres. Se ha
demostrado que cuanto mayor sea el nimero de horas que las clinicas dedican para la atencion de
las pacientes, mas elevado serd el nimero de mujeres que solicita el control prenatal. Los
prestadores de salud deben dedicar todos los esfuerzos posibles para cumplir con el horario de los
turnos y de esta forma, reducir el tiempo de espera de las pacientes. Sin embargo, las mujeres que
vienen sin turno no deberian ser rechazadas aun cuando no existiera ninguna urgencia. Mientras
sea posible, cualquier intervencion o prueba requerida deberia realizarse de acuerdo con la

comodidad de las mujeres, en lo posible el mismo dia que la mujer tiene la consulta. (3)

d) Sélo se deben realizar los exdmenes y las pruebas que responden a un propoésito inmediato y
que se ha demostrado que son beneficiosas. Si, por ejemplo, hay justificacién para realizar una
prueba especifica s6lo una vez durante el embarazo, deberia realizarse en el momento més
apropiado, es decir, cuando sea posible una intervencion efectiva en caso de que el resultado de la

prueba sea anormal. (3)

e) Cuando sea posible, se deben usar pruebas rapidas y faciles de realizar en la clinica prenatal o
en un servicio tan cercano a la clinica como sea posible. Cuando los resultados de las pruebas
sean positivos (por ejemplo, positivo para sifilis), se debe iniciar el tratamiento en la clinica el

mismo dia. (3)

3.3.4. El componente bésico del nuevo modelo de control prenatal

% La primera visita
Lo ideal seria que la primera visita se realice durante el primer trimestre o preferentemente antes
de la semana 12 de embarazo. Sin embargo, independientemente de la edad gestacional en el
momento de la primera consulta, todas las embarazadas que llegan a la clinica de control prenatal
seran examinadas de acuerdo a las normas para la primera visita y las visitas subsiguientes. Se

espera que la primera visita dure de 30 a 40 minutos. Es importante determinar los antecedentes
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clinicos y obstétricos de las mujeres con el objetivo evaluar la elegibilidad de la mujer para seguir
el componente basico del modelo de la OMS: (3)

En promedio, se espera que un 75% de las mujeres sigan el componente basico. En la clinica se
les debe ofrecer pruebas de deteccion de embarazo a aquellas mujeres que durante su primer
trimestre piden confirmacion del embarazo si no existen signos o sintomas de embarazo.

Solo se recomienda un tacto vaginal de rutina durante el embarazo. Esto incluye tomar una
muestra para el Papanicolau si el mismo no ha sido realizado en los ultimos dos afios.

Concomitantemente se deben identificar y tratar las infecciones de transmision sexual (ITS). (3)

El tacto vaginal podria posponerse hasta la segunda visita si el médico o la partera perciben que
la mujer o su pareja no lo aceptarian durante la primera visita. Si en el control prenatal de rutina
no se acepta el tacto vaginal, este procedimiento se debe realizar s6lo en mujeres con
antecedentes de aborto espontaneo en el segundo trimestre, parto prematuro o sintomas de

sangrado vaginal, pérdida y/o dolor abdominal. (3)

En las mujeres que informan sangrado en el presente embarazo, el tacto vaginal para determinar
la causa puede realizarse en la clinica s6lo durante el primer trimestre. La derivaciéon de la
paciente a un nivel superior de atencion depende del médico. Después del primer trimestre, el
tacto vaginal en las mujeres con sangrado vaginal no deberia hacerse en la clinica; en cambio, se
deberia derivar a la paciente inmediatamente a un hospital para excluir placenta previa u otra

patologia. (3)

Todas las mujeres deben recibir suplementacion con hierro de rutina. Por lo tanto, a las 32
semanas (tercera consulta) se debe determinar la hemoglobina a menos que existan signos
clinicos de anemia severa: palidez en piel, ufias, conjuntiva, mucosa oral, punta de la lengua, y
falta de aire.

La interaccion individual entre la paciente y el médico es un elemento esencial del nuevo modelo
de control prenatal. Como el componente basico del nuevo modelo incluye sélo cuatro visitas, se
debe dedicar el tiempo suficiente durante cada visita a la discusion del embarazo y temas
relacionados con la paciente. (3)
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La instruccion deberia incluir informacion general sobre el embarazo y el parto, asi como
cualquier respuesta especifica a las preguntas de la paciente. La informacién transmitida en estas
visitas deberia focalizarse sobre los signos y sintomas de emergencia relacionados con el
embarazo y como tratarlos, es decir, si la paciente sufre sangrado vaginal, a quién deberia Ilamar

y a donde deberia acudir para su asistencia: (3)

Todos los consejos verbales deben estar acompariados por instrucciones escritas. Se debe
disponer de instrucciones simples redactadas en el idioma local ain para las mujeres analfabetas,
ya que los miembros de su familia o vecinos frecuentemente las pueden leer. Cuando sea
necesario, se debe disponer de materiales apropiados para un publico analfabeto tales como

dibujos y diagramas simples que describen el consejo dado en cada visita. (3)

El acceso a la asistencia en caso de necesidad es un elemento esencial del nuevo modelo de
control prenatal de la OMS. Las mujeres que siguen el componente basico del nuevo modelo
pueden expresar ansiedad debido al intervalo prolongado que transcurre entre una consulta y la
siguiente. (3)

Se deberia brindar informacion escrita y oral a las mujeres con respecto a donde ir y a quién
consultar, durante las 24 horas y los siete dias de la semana, en caso de dudas o emergencias. Se
les debe informar a las mujeres que la evidencia disponible demuestra que el nuevo modelo de
control prenatal de la OMS no pondrd en riesgo su salud ni la de su hijo y que pueden

comunicarse con el servicio de salud en cualquier momento. (3)

Contenido de la primera visita:

a) Obtener informacion sobre
Antecedentes personales

v" Nombre.

v' Edad (fecha de nacimiento).

v Domicilio y nimero de teléfono.

v Estado civil.

v' ¢ Consumo de tabaco (fumar o masticar) o uso de otras sustancias nocivas?
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v

Vivienda: tipo, tamafio, nUmero de ocupantes.

Condiciones sanitarias: tipo de bafo, fuente de agua.
¢Electricidad o fuente de calefaccién e iluminacion?

¢ Instalaciones de cocina?

¢Sabe leer y escribir?

Nivel educativo: primario, secundario, universidad.
Recursos econdémicos: ¢empleada? (¢ asalariada o temporal?).

Tipo de trabajo y posicidn de la paciente y el esposo. (3)

Historia clinica

*

- + ¥+ ¥

-+ + & ¥

Enfermedades y patologias especificas:

Tuberculosis, cardiopatia, nefropatia cronica, epilepsia, diabetes mellitus.

Enfermedades de transmision sexual.

Estado de VIH, si se conoce.

Otras patologias especificas que dependen de la prevalencia en el lugar donde se realiza el
estudio (por ejemplo, hepatitis, malaria)

Otras enfermedades, previas o cronicas. Alergias.

Cirugias ademas de ceséarea.

Transfusiones de sangre. Anticuerpos Rhesus (D).

Uso actual de medicamentos. Especificar.

Periodo(s) de infertilidad: ¢ Cuando? Duracion, causa(s). (3)

Antecedentes obstétricos

NUmero de embarazos previos.

Fecha (mes, afo) y resultado de cada acontecimiento (nacido vivo, nacido muerto, aborto,

ectopico, mola hidatidiforme). Especificar, si corresponde y es posible (validar nacimientos

prematuros y tipo de aborto).

Peso al nacer (si se conoce).

e Sexo.

e Periodos de lactancia exclusiva: ¢Cuéndo? ¢ Cuanto tiempo?

e Complicaciones maternas particulares y acontecimientos en embarazos previos; especificar

qué embarazo(s), validar por registros (si es posible):
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Aborto temprano recurrente.

Aborto inducido y cualquier complicacion asociada.
Trombosis, embolia.

Hipertensidon, pre-eclampsia o eclampsia.

Desprendimiento placentario.

Placenta previa.

Presentacion podalica o transversa.

Obstruccion del trabajo de parto, incluyendo distocia.
Desgarros perineales de tercer/cuarto grado.

Hemorragia excesiva del alumbramiento.

Sepsis puerperal.

Diabetes gestacional.

Operaciones obstétricas.

Cesérea (indicacion, si se conoce).

Extraccion por forceps o ventosa.

Asistencia manual/instrumental en el parto de nalga vaginal.
Alumbramiento manual de la placenta.

Complicaciones perinatales especiales (fetales, neonatales) y acontecimientos en
embarazos previos; especificar qué embarazo(s), validar por medio de registros (si es
posible):

Gemelares o embarazo multiple de mayor orden.

Bajo peso al nacer: <2500 g.

Retardo de crecimiento intrauterino (si se confirma).
Enfermedad de anticuerpos Rhesus (eritroblastosis, hidropesia).
Nifio malformado o cromosémicamente anormal.

Recién nacido macrosémico (>4500 g).

Reanimacion u otro tratamiento neonatal.

Muerte fetal, neonatal o infantil (también: muerte posterior).

Antecedentes del embarazo actual.
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d)

Fecha ultima menstruacion (FUM); certeza de fechas (por regularidad, precision en el
recuerdo u otra informacion relevante).

Habitos: tabaquismo o mascar tabaco, alcohol, drogas (frecuencia y cantidad).

Cualquier acontecimiento inesperado (dolor, sangrado vaginal, otros: especificar).

Antecedentes de ataques de paludismo. (3)

Realizar el examen fisico

Examinar si se presentan signos de anemia severa: palidez en piel, ufias, conjuntiva,
mucosa oral, punta de la lengua, y falta de aire.

Registrar peso (en kilos) y altura (en centimetros) para evaluar el estado nutricional de la
madre.

Medir la presion sanguinea.

Auscultar térax y corazon.

Medir altura uterina (en centimetros). Se deberia usar una tabla para graficar la altura
uterina (si no se dispone de una tabla estandar local).

Considerar el tacto vaginal (utilizando un espéculo), especialmente si cualquiera de las
patologias o trastornos enumerados a continuacion bajo el titulo “Evaluar para

derivacion” son positivos e indican que es necesario realizar una prueba de Papanicolaou.

(3)

Realizar las siguientes pruebas

Orina: prueba de tiras reactivas maltiples para bacteriuria y proteinuria a todas las
mujeres.

Sangre: reaccién para sifilis (prueba rapida) mientras espera en la clinica. Si es positiva,
tratar.

Tipificacion de grupo sanguineo (ABO y Rhesus).

Hemoglobina (Hb): solo si hay signos de anemia severa. (3)

Evaluar para derivacion
Determinar la fecha probable de parto basada en la FUM vy cualquier otra informacion
relevante. Usar la regla de los 280 dias (FUM + 280 dias). Algunas mujeres se referiran a
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la fecha del primer periodo de falta cuando les pregunten sobre la FUM, lo cual puede
Ilevar a un error de célculo de la edad gestacional de cuatro semanas.

» Determinar si la mujer es elegible para el componente basico del nuevo modelo de la
OMS o si necesita de cuidados especiales y/o derivacion a una clinica u hospital.

» Si se diagnostican las siguientes patologias, proceder como se recomienda:

= Diabetes: derivar; debe tener cuidado continuo de nivel superior.

= Cardiopatia: derivar; continuar de acuerdo al diagnostico del especialista.

= Nefropatia: derivar; continuar de acuerdo al consejo del especialista.

= Epilepsia: dar consejo sobre medicacion continua.

= Abuso de drogas: derivar para cuidados especializados.

= Signos de anemia severa y Hb <7.0 g/l incrementar la dosis de hierro, o derivar si hay
disnea.

» VIH positivo: asesorar sobre la practica de sexo seguro, sobre el riesgo para el bebé vy el
compafiero; derivar para tratamiento y prevencion de la transmision vertical del VIH.

= Antecedentes familiares de enfermedad genética: derivar.

» Primigravida: aconsejar sobre los beneficios del parto que tiene lugar en el centro de
salud.

» Mortinato previo: derivar; continuar de acuerdo al consejo del especialista.

= Neonato previo con retardo de crecimiento (RCIU validado): derivar al nivel de atencion
superior y continuar segin consejo del especialista.

» Internacion por eclampsia o preeclampsia: derivar; continuar segun consejo del
especialista.

= Cesérea previa: remarcar gque el parto debe ser hospitalario.

=  Presion sanguinea alta (>140/90 mmHg): derivar para evaluacion.

= indice de Masa Corporal (IMC) (peso en kg/altura m?): derivar para evaluacion
nutricional si IMC <18,5 ¢ 32,3 kg/m2. (3)

e) Implementar las siguientes intervenciones
e Suplementacion de hierro y folato para todas las mujeres: un comprimido de 60 mg de
hierro elemental y 250 microgramos de folato una o dos veces por dia. Si Hb <7.0 g/l:

duplicar la dosis.
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e Si la prueba rapida de sifilis es positiva: tratar.
e Toxoide antitetanico: primera dosis.
e Derivar los casos de alto riesgo segun el diagnostico hecho anteriormente en Evaluacion y

Derivacion. (3)

f) Consejos, preguntas y respuestas y programacion de la proxima consulta

- Dar consejos sobre sexo seguro. Enfatizar el riesgo de adquirir VIH o una ITS en caso de no
usar  preservativos.

- Dar consejos a las mujeres para dejar de lado el consumo de tabaco (tabaquismo o mascar
tabaco), alcohol y otras sustancias dafiinas.

- Consejos sobre la lactancia: cuando y cdmo suspender la lactancia del bebé anterior. Cuando y
como comenzar la lactancia del bebé que se espera.

- Dar consejos sobre a quiéen llamar o donde concurrir en caso de sangrado, dolor abdominal o
cualquier otra emergencia o cuando se necesite consejo. Esto deberia ser confirmado por escrito
en la ficha prenatal.

- Pedirle a la mujer que registre cuando nota los primeros movimientos fetales.

- Dar consejos sobre planeamiento de lugar de nacimiento, incluyendo transporte especial hacia
la institucion donde se atendera el parto.

- Preguntas y respuestas: momento para la comunicacion libre.

- Aconsejar a la mujer que invite a su pareja (0 miembro de la familia o amiga) a las siguientes
visitas de control prenatal para que puedan involucrarse en las actividades y aprendan como
apoyar a la mujer a lo largo del embarazo.

- Programar el turno: segunda consulta, a las 26 semanas (o0 cerca): fecha y hora de la consulta.

Esto deberia escribirse en la ficha prenatal y en el libro de turnos de la clinica. (3)
g) Mantener los registros completos
- Completar la historia clinica.

- Completar la ficha prenatal. (3)

+ Lasegunda visita
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La segunda visita deberia programarse cerca de la semana 26 de embarazo. Se estima una
duracion aproximada de 20 minutos. Los exdmenes y las pruebas se limitan a medir la presion
sanguinea y la altura uterina y a realizar la prueba de tira reactiva multiple para bacteriuria. La
prueba de proteinuria solo se deberia realizar en mujeres nuliparas y en quienes tengan
antecedentes de hipertension o pre-eclampsia/eclampsia. Se deberia realizar un analisis de sangre
para determinar la hemoglobina, si corresponde clinicamente. La derivacion basada en la
evaluacion actualizada de riesgo se limita a aquellas mujeres que hayan desarrollado signos o
sintomas significativos desde la primera visita. Dependiendo de los sintomas y signos, en algunas
mujeres se podria arreglar una visita anterior a la tercera visita. Tener en cuenta que un Gtero de
mayor tamafio que el correspondiente a la edad gestacional (descubierto a través de la palpacion
abdominal y la medicién de la altura uterina), puede indicar embarazo gemelar o un trastorno

patoldgico y, por consiguiente, la mujer deberia ser derivada a un nivel superior de atencién. (3)

Consejos, preguntas, respuestas y programacion de la proxima consulta
o Repetir todos los consejos que se dieron en la primera visita.
o Preguntas y respuestas: momento para la comunicacion libre.
o Dar consejo sobre a quién llamar o dénde ir en caso de sangrado, dolor abdominal o
cualquier otra emergencia o cuando se necesita otro tipo de asesoramiento. Deberia ser
confirmado por escrito (por ejemplo, en la ficha prenatal), como en la primera visita.

o Programar el turno: tercera visita, a las 32 semanas (o cerca). (3)

« La tercera visita

La tercera visita deberia tener lugar a las 32 semanas de embarazo o alrededor de esa fecha y su
duracion se estima en 20 minutos. Si no asistié a la segunda visita, la tercera visita también
deberia incluir todas las actividades de la segunda visita y la duracion deberia extenderse tanto
tiempo como sea necesario. Los exdmenes y las pruebas se limitan a medir la presion sanguinea,
la altura uterina, realizar un analisis de tira reactiva multiple para detectar bacteriuria y
hemoglobina de rutina. Las pruebas para proteinuria s6lo deberian realizarse en las mujeres

nuliparas y aquéllas con antecedentes de hipertension, pre-eclampsia o eclampsia. Se deberia
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prestar especial atencion a la deteccion de embarazo gemelar durante el examen abdominal y la
medicion de la altura uterina. (3)

Si en el mismo momento, la altura uterina estd por debajo de lo esperado o es indicativa de
retardo de crecimiento fetal, se indica derivacion o internacion. (3)

Algunas mujeres tendrén su parto antes de la siguiente visita programada. Por lo tanto, se debe
prestar atencion extra al proporcionar informacion y consejos acerca del comienzo del trabajo de
parto (por ejemplo, qué hacer en caso de dolor abdominal o pérdida de liquido amnidtico) y
asegurar la presencia de una partera altamente capacitada en el momento del nacimiento. Las
instrucciones escritas deberian reafirmar el consejo verbal y se deberian revisar los planes con
instrucciones para llegar al hospital. (3)

También se deberia estimular a la mujer para que hable con su pareja acerca del espaciamiento
entre nacimientos y las opciones anticonceptivas y para que al dejar la clinica de control prenatal
haya elegido el método preferido de anticoncepcion. Quizas sea demasiado tarde esperar hasta la
consulta post parto para hablar de anticoncepcion. Aun asi, se establece la importancia de la
consulta post parto, incluyendo las recomendaciones para lactancia y anticoncepcion, para

asegurar que la mujer sea controlada en la clinica durante la semana posterior al parto. (3)

o Repetir el consejo brindado en la primera y segunda visita.

o Dar consejo sobre las medidas a tomar en caso de trabajo de parto (0 amenaza).

o Preguntas y respuestas: momento para la comunicacion libre.

o Volver a confirmar la informacion escrita sobre a quién llamar y dénde ir en caso de
emergencia o cualquier otra necesidad.

o Planes para asegurar que haya algin medio de transporte disponible en caso de que fuera
necesario durante el trabajo de parto.

o Brindar recomendaciones sobre lactancia, anticoncepcion y la importancia de la visita
post parto.

o Programar el turno: cuarta visita, a las 38 semanas (o cerca). (3)

++ La cuarta visita
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La cuarta deberia ser la visita final que tendria lugar entre las semanas 36 y 38. En esta visita, es
extremadamente importante detectar aquellas mujeres con fetos en presentacion podélica para su
derivacion a un nivel superior para evaluacion obstétrica y version cefélica externa. Se debe
intentar una version cefalica externa en el hospital, pero cuando se sospecha una desproporcién
céfalo-pélvica, se debe considerar la realizacion de una cesérea electiva. Toda la informacion
sobre qué hacer, a quién llamar y dénde ir (a qué servicio de salud) cuando comienza el trabajo
de parto o en caso de otros sintomas, se confirmara por escrito y se comunicard no solo a la
paciente, sino también a los miembros de su familia. (3)

Se debe aconsejar a las mujeres que, si no han tenido su parto para el final de la semana 41, que
vayan directamente al hospital de maternidad para ser sometidas a una evaluacion y posible

induccion del trabajo de parto utilizando el mejor método disponible. (3)

Se estima que el nimero de mujeres que no habran tenido su parto para el final de la semana 41
seria del 5% al 10%. La clinica de control prenatal deberia coordinar esta conducta con sus
centros de referencia. Estos centros de referencia deberian estar preparados para estas consultas y
tratar a las mujeres de acuerdo al protocolo acordado entre la clinica de control prenatal y el
centro de derivacion. (3)

La ficha prenatal debe completarse durante la cuarta visita. También se debe enviar una copia al
hospital donde se realizara el parto. Durante esta visita se debe informar nuevamente a la paciente
sobre los beneficios de la lactancia y la anticoncepcién, asi como sobre la disponibilidad de

métodos anticonceptivos en el consultorio para puérperas: (3)

Inclusion tardia y ausencia a las consultas

Es muy probable que muchas mujeres no inicien el control prenatal lo suficientemente temprano
en el embarazo como para seguir el componente basico completo del nuevo modelo de la OMS
presentado anteriormente. Como se dijo con anterioridad, estas mujeres, particularmente aquéllas
que comienzan después de las 32 semanas de gestacion, deberian tener en su primera visita todas
las actividades recomendadas para las 2 visitas previas, asi como aquéllas que corresponden a la
visita actual. Se espera, por lo tanto, que una primera visita tardia llevara mas tiempo que una

primera visita regular. (3)
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La asistencia de la paciente a cada una de las consultas pautadas es un elemento crucial del
componente basico del nuevo modelo, aunque es inevitable que se pierdan algunas visitas. Las
clinicas deberian organizar un sistema formal para determinar la razon o razones de las visitas
perdidas. Se deberia rastrear a la paciente y acordar otra visita cuando sea apropiado. La consulta
posterior a una consulta perdida deberia incluir todas las actividades de la visita perdida, asi

como aquéllas que corresponden a la visita actual. (3)

3.3.5. Recomendaciones de la OMS sobre atencion prenatal para una experiencia
positiva del embarazo

Las presentes recomendaciones constituyen una guia integral de la OMS sobre la atencién
prenatal sistematica que se ha de brindar a las embarazadas. Su objetivo es complementar las
directrices existentes de la OMS sobre la atencion de determinadas complicaciones relacionadas
con el embarazo. Su finalidad es reflejar y responder a la compleja naturaleza de las cuestiones
que rodean la practica y la prestacion de la atencion prenatal, asi como ir mas alla de la
prevencion de la mortalidad y la morbilidad y priorizar la atencion de la salud centrada en la

persona y el bienestar, de conformidad a un enfoque basado en los derechos humanos. (13)

Estas recomendaciones se aplican a las embarazadas y a las adolescentes en el contexto de la
atencion prenatal rutinaria. (13)

A. Recomendacion Tipo de

Intervenciones recomendacion
Nutricionales

A.1.1: Se recomienda brindar asesoramiento a las
Intervenciones | embarazadas sobre la importancia de una alimentacion | Recomendada
alimentarias saludable y la actividad fisica durante el embarazo, con
el fin de que se mantengan sanas y no aumenten
excesivamente de pues o durante el embarazo.

A.1.2: En poblaciones desnutridas se recomienda
proporcionar a la embarazada informacion nutricional | Recomendada
sobre la importancia de aumentar la ingesta caldrica y de | en contextos
proteinas para reducir el riesgo de dar a luz a nifios con | especificos
insuficiencia ponderal.

26



A.1.3: En poblaciones desnutridas se recomienda que las
embarazadas tomen suplementos dietéticos energéticos y
proteicos equilibrados para reducir el riesgo de muerte
prenatal y de nacimiento de nifios de tamafio pequefio
para su edad gestacional.

Recomendada
en contextos
especificos

A.1.4: En poblaciones desnutridas no se recomienda que
las embarazadas tomen suplementos ricos en proteinas
para mejorar los resultados maternos y perinatales.

No recomendada

Suplementos
De hierroy
acido

félico

A.2.1: para prevenir la anemia materna, la sepsis
puerperal, el bajo peso al nacer y el nacimiento
prematuro se recomienda que las embarazadas tomen un
suplemento diario por via oral de hierro y acido félico
con entre 30 y 60 mg de hierro elemental y 400 pg (0.4
mg de acido félico.

Recomendada

A.2.2: Para mejorar los resultados maternos y neonatales
se recomienda que las embarazadas tomen
intermitentemente un suplemento de hierro y acido félico
por via oral con 120 mg de hierro elemental y 2800 pg
(2.8 mg) de &cido fdlico una vez a la semana si la toma
diaria de hierro no es aceptable debido a los efectos
secundarios, esta recomendacion también es aplicable en
aquellas poblaciones en las que la prevalencia de anemia
entre las embarazadas sea inferior al 20%.

Recomendada en
contextos
especificos

Suplementos de

A.3: En poblaciones con una dieta baja en calcio, se
recomienda que las embarazadas tomen un suplemento

Recomendada en

calcio diario de calcio (1.5-2.0 g de calcio elemental por via | contextos
oral) para reducir el riesgo de preeclampsia. especificos
A.4: Solo se recomienda la toma de un suplemento de | Recomendada

Suplementos de | vitamina A como método para prevenir la ceguera a las | en contextos

Vitamina A embarazadas de zonas donde el déficit de vitamina A sea | especificos

un problema grave de salud publica.

Suplementos
de Zinc

A.5: Se recomienda que las embarazadas tomen
suplementos de zinc Unicamente en el marco de
investigaciones rigurosas.

Recomendada en
contextos
especificos
(investigacion)

Suplementos de
Micronutrientes

A.6: No se recomienda que las embarazadas tomen
suplementos de micronutrientes multiples para mejorar

No recomendada

multiples los resultados maternos y perinatales.

Suplementos de | A.7: No se recomienda que las embarazadas tomen

Vitamina B6 suplementos de vitamina B6 (piridoxina) para mejorar | No recomendada
(piridoxina) los resultados maternos y perinatales.

Suplementos de | A.8: No se recomienda que las embarazadas tomen

VitaminaEy C | suplementos de vitamina E y C para mejorar los | No recomendada

resultados maternos y perinatales.

Suplementos de
Vitamina D

A.9. No se recomienda que las embarazadas tomen
suplementos de vitamina D para mejorar los resultados

No recomendada
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maternos y perinatales.

Restriccion de
la

Ingesta de
cafeina

A.10: Para poder reducir el riesgo de aborto y de
insuficiencia ponderal del recién nacido se recomienda
gue las embarazadas con una alta ingesta diaria de
cafeina (més de 300mg al dia) disminuyan el consumo
diario de cafeina durante el embarazo.

Recomendada en
contextos
especificos

Fuente: Recomendaciones de la OMS sobre Atencion Prenatal para una experiencia positiva en el embarazo 2016.

B. Evaluacion Tipo de
Materna y fetal Recomendacion
B.1 Evaluacion
materna
B.1.1: El hemograma completo es el método
recomendado para diagnosticar la anemia en el embarazo. | Recomendada en
Anemia En entornos donde no es posible realizar hemogramas | contextos
completos se recomienda preferiblemente realizar in situ | especificos
la prueba de hemoglobina con un hemoglobinémetro mas
gue con una escala colorimétrica.
B.1.2: El cultivo de nuestras de orina tomadas a mitad de
Bacteriuria la miccion es el método recomendado para diagnosticar la | Recomendada en
Asintomatica bacteriuria asintomatica (BA) en embarazadas. En | contextos
(BA) entornos donde no es posible realizar urocultivos, para | especificos
diagnosticar la BA en embarazadas se recomienda
realizar in situ la tincién de Gram a muestras de orina
tomadas a mitad de la miccion antes que usar tiras
reactivas.

Fuente: Recomendaciones de la OMS sobre Atencidn Prenatal para una experiencia positiva en el embarazo 2016.

Violencia
De pareja

B.1.3: Para mejorar el diagnostico clinico y la atencion
subsiguiente, en las visitas de atencion prenatal se
deberia considerar seriamente la posibilidad de realizar
una indagacion clinica sobre la posible existencia de
violencia de pareja al evaluar afecciones que podrian
estar provocadas o agravadas por este tipo de violencia,
siempre que haya capacidad para dar una respuesta de
apoya (incluida la derivacién cuando proceda) y se
cumplan los requisitos minimos establecidos por la
OMS.

Recomendada en
contextos
especificos

Fuente: Recomendaciones de la OMS sobre Atencién Prenatal para una experiencia positiva en el embarazo 2016
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Recomendaciones extraidas de otras directrices de la OMS que son pertinentes para la evaluacion
de la atencién materna prenatal

B.1.4: Cuando la hiperglucemia se detecta por primera
Diabetes mellitus | vez en cualquier momento del embarazo, esta deberia | Recomendada
gestacional clasificarse como diabetes mellitus gestacional o
diabetes mellitus durante el embarazo, segin los
criterios establecidos por la OMS.

B.1.5: Los profesionales de atencién de la salud deberian
Consumo de preguntar a todas las embarazadas lo antes posible y en | Recomendada
tabaco cada visita de atencion prenatal si consumen o han
consumido tabaco Yy si estdn expuestas al humo ajeno.
B.1.6: Los profesionales de atencion de salud deberian
Uso de sustancias | preguntar a todas las embarazadas lo antes posible y en | Recomendada
cada visita de atencion prenatal si consumen o han
consumido alcohol u otras sustancias.

B.1.7: en entornos de alta prevalencia, las pruebas vy el
consejo practicados a instancias del profesional deberian
considerarse un componente sistematico del conjunto de
servicios sanitarios que se brindan a las embarazadas en

Virus de todos los centros de atencion prenatal. En entornos de
inmunodeficiencia | baja prevalencia, se puede considerar la posibilidad de
Humana (VIH) ofrecer a las embarazadas pruebas y asesoramiento | Recomendada
Y sifilis practicados a instancias del profesional en centros de

atencion prenatal como componente clave de los
esfuerzos destinados a eliminar la transmision materno-
infantil del VIH, asi como a combinar las pruebas de
deteccion del VIH con las pruebas de deteccion de otros
virus, de la sifilis y de otras afecciones importantes,
segun el contexto, ya reforzar los sistemas de atencién
materna e infantil subyacentes.

B.1.8: en entornos donde la prevalencia de la
tuberculosis (TB) entre la poblacidn general es igual o | Recomendada en
Tuberculosis superior a 100 por cada 100,000 habitantes, se deberia | contextos
considerar la posibilidad de someter a las embarazadas a | especificos

un cribado sistematico para detectar la TB activa en el
marco de la atencion prenatal.

Fuente: Recomendaciones de la OMS sobre Atencidn Prenatal para una experiencia positiva en el embarazo 2016.
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B.2: Evaluacion fetal

Estimacion
diaria

del movimiento
fetal

B.2.1: la estimacion diaria del movimiento fetal, por
ejemplo, mediante tablas de conteo de 10 patadas del
feto, solo se recomienda en el contacto de una
investigacion rigurosa.

Recomendada
en contextos
especificos
(investigacion)

Medicion de la
altura uterina

B.2.2: Para mejorar los resultados perinatales no se
recomienda sustituir la palpacién abdominal por la
medicion de la altura uterina a efectos de evaluar el
crecimiento fetal. No se recomienda el cambio de la
préctica habitual (palpacion abdominal o medicion de la
altura uterina) en un entorno especifico.

Recomendada en
contextos
especificos

Cardiotocografia
prenatal

B.2.3: Para mejorar los resultados maternos y perinatales
no se recomienda realizar sistematicamente a las
embarazadas una cardiotocografia prenatal.

No recomendada

B.2.4: para calcular la edad gestacional, mejorar la
deteccion de anomalias fetales y embarazos mdaltiples,

Ecografia reducir la induccion del parto en embarazos prolongados | Recomendada
y mejora la experiencia del parto de las mujeres, se
recomienda realizar a las embarazadas una ecografia
antes de la semana 24 de gestacion (ecografia temprana).

Ecografia B.2.5: Para mejorar los resultados maternos y perinatales

Doppler de los
vasos sanguineos
fetales

no se recomienda realizar sistematicamente una
ecografia Doppler a las embarazadas.

No recomendada

Fuente: Recomendaciones de la OMS sobre Atencién Prenatal para una experiencia positiva en el embarazo 2016.

C. Medidas Recomendacion Tipo de
preventivas Recomendacion
Antibioticos C.1: Para prevenir la bacteriuria persistente, el
para la nacimiento prematuro y la insuficiencia ponderal al | Recomendada
bacteriuria nacer se recomienda administrar un tratamiento
Asintomética antibidtico de siete dias de duracién a todas la
(BA) embarazadas con bacteriuria asintomatica (BA)
Profilaxis C.2: La profilaxis antibiotica solo se recomienda para | Recomendada en
antibiotica para | prevenir las infecciones recurrentes del tracto urinario en | contextos
prevenir las mujeres embarazadas en el marco de una investigacion | especificos

infecciones del
tracto urinario

rigurosa.

(investigacion)

Administracion
prenatal de
inmunoglobulina
anti-D

C.3: Solo se recomienda administrar profilaxis prenatal
con inmunoglobulina anti-D a embarazadas Rh negativo
no sensibilizadas en las semanas 28 y 34 de gestacion
para prevenir la aloinmunizaciéon anti-RhD en el
contexto de una investigacion rigurosa

Recomendada en
contextos
especificos
(investigacion)

Tratamiento
antihelmintico
preventivo

C.4: En zonas endémicas se recomienda administrar
tratamiento antihelmintico preventivo a las embarazas
que hayan superado el primer trimestre de gestacion en

Recomendada en
contextos
especificos
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el marco de programas de reduccion de las infecciones
por helmintos.

Vacuna
antitetanica

C.5: Para prevenir la mortalidad neonatal por tétanos se
recomienda vacunar contra el tétanos a todas las
embarazadas, dependiendo de su exposicion previa a la
vacuna antitetanica.

Recomendada

Fuente: Recomendaciones de la OMS sobre Atencidn Prenatal para una experiencia positiva en el embarazo 2016.

Recomendaciones extraidas de otras directrices de la OMS que son pertinentes para la atencién

prenatal

Prevencién del

C.6: En las zonas de Africa donde el paludismo es

infeccion por
VIH

prevencion adicional en el marco de estrategias de
prevencion combinadas.

paludls_mo. endeml_co, se recc_)mlenda admlnlstrar_ un tratamiento Recomendada en
tratamiento preventivo intermitente con sulfadoxina-pirimetamina
; - .. | contextos
preventivo (TPle-SP) a todas las embarazadas. La administracion i
' . . ; . especificos
intermitente del tratamiento deberia empezar en el segundo trimestre
durante el del embarazo, y las dosis deberian espaciarse al menos
embarazo (TPle) | un mes, con el objetivo de que la embarazada reciba al
menos tres dosis.

Profilaxis previa | C.7: Se deberia ofrecer profilaxis previa a la exposicion

la exposicion PrEP) por via oral con tenofovir disoproxil fumar
a la exposicio ( ) po a oral con tenofo disopro umarato Recomendada en
(PrEP) para (TDF) a las mujeres embarazadas que corran un riesgo contextos

revenir | nsiderabl infectar r el VIH com ion e
prevenir la considerable de infectarse por e como opcion de especificos

Fuente: Recomendaciones de la OMS sobre Atencion Prenatal para una experiencia positiva en el embarazo 2016.

D.
Intervenciones
ante sintomas

Recomendacion

Tipo de
recomendacién

embarazo se recomienda brindar asesoramiento sobre el
régimen alimentario y el modo de vida. Se pueden
ofrecer preparaciones de antiacidos a las mujeres con
sintomas molestos que no se alivien mediante la

fisioldgicos
comunes
Nauseas y D.1: Para aliviar las nduseas en las fases iniciales del
G X L . Recomendada
vomitos embarazo se recomienda el jengibre, la camomila, la
vitamina B6 y/o la acupuntura, segun las preferencias de
la mujer y las opciones disponibles.
Acidez gastrica | D.2: Para prevenir y aliviar la acidez gastrica en el
Recomendada
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modificacion del modo de vida.

Calambres en las
piernas

D.3: Se puede administrar magnesio, calcio o0
tratamiento no farmacolégico para aliviar los calambres
en las piernas durante el embarazo, segun las
preferencias de la mujer y las opciones disponibles.

Recomendada

Lumbalgia y
dolor pélvico

D.4: Para prevenir la lumbalgia y el dolor pélvico se
recomienda realizar ejercicio regularmente durante el
embarazo. Existen varias opciones terapéuticas a las que
se puede recurrir, como la fisioterapia, las fajas de
sujecion y la acupuntura, segun las preferencias de la
mujer y las opciones disponibles.

Recomendada

Estrefiimiento

D.5: Se pueden administrar suplementos de salvado de
trigo o de otras fibras para aliviar el estrefiimiento
durante el embarazo si la afeccion no mejora tras la
modificacion del régimen alimentario, segin las
preferencias de la mujer y las opciones disponibles.

Recomendada

Venas varicosas
y edema

D.6: Para tratar las venas varicosas y los edemas durante
el embarazo se puede recurrir a opciones no
farmacolodgicas, como las medias de compresion, la
elevacién de las piernas y la inmersion en agua, segun
las preferencias de la mujer y las opciones disponibles.

Recomendada

Fuente: Recomendaciones de la OMS sobre Atencién Prenatal para una experiencia positiva en el embarazo 2016.

E:
Intervenciones
en los sistemas
de salud para

mejorar la
utilizacion y
calidad de la
atencion
prenatal

Recomendacion

Tipo de
recomendacion

Notas clinicas en
manos de la
mujer

E.1: Se recomienda que cada embarazada lleve sus
propias notas clinicas durante la gestacion para mejorar
la continuidad y calidad de la atencién y su experiencia
del embarazo.

Recomendada
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E.2: Los modelos de continuidad asistencial impulsada
por parteras consistentes en que una partera conocida o

Continuidad ~ . ;

asistencial un pequefio grupo de parteras conocidas brinda apoyo a Ss:t% Tt((a)r;dada en

- una mujer a lo largo del continuo de servicios de e

impulsada por L especificos
atencion prenatal, postnatal y durante el parto se

parteras :
recomiendan para las embarazadas de entornos en los
que existen programas de parteria eficaces.
E.3: La atencion prenatal en grupo proporcionada por

. rofesionales sanitarios cualificados puede ofrecerse

Atencion P . s puede ot Recomendada en
como alternativa a la atencion prenatal individual a

prenatal en - contextos
mujeres embarazadas en el contexto de una e

grupo especificos

investigacion rigurosa, dependiendo de las preferencias
de la mujer y siempre que se disponga de la
infraestructura y los recursos necesarios para la
prestacion de atencién prenatal en grupo.

(investigacion)

Intervenciones
comunitarias
para mejorar la
comunicacion y
el apoyo

E.4.1: Para mejorar la salud de la madre y el recién
nacido se recomienda implantar la movilizacion
comunitaria por medio de la facilitacién de ciclos de
aprendizaje y accion participativos con grupos de
mujeres, particularmente en entornos rurales donde hay
€scaso acceso a servicios asistenciales. Los grupos
participativos de mujeres representan una oportunidad
para que estas hablen de sus necesidades durante el
embarazo, en particular de los obstaculos que dificultan
su acceso a los servicios asistenciales, y para aumentar
el apoyo que se brinda a las embarazadas.

Recomendada en
contextos
especificos

E.4.2: Para aumentar la utilizacién de la atencion
prenatal y mejorar los resultados de salud
perinatal, se recomienda la aplicacion de
conjuntos de intervenciones que incluyan la
movilizacion de los hogares y las comunidades y
las visitas domiciliarias prenatales, especialmente
en entornos rurales donde hay escaso acceso a
servicios asistenciales.

Recomendada en
contextos
especificos

Delegacion de
componentes de
la prestacion de
atencion
prenatal

E.5.1: Se recomienda delegar la promocién de
comportamientos relacionados con la salud en beneficio
de la salud materna y neonatal en un amplio abanico de
profesionales, como trabajadores sanitarios no
especializados, auxiliares de enfermeria, enfermeros,
parteras y médicos.

Recomendada

E.5.2: Se recomienda delegar la distribucion de los
suplementos  nutricionales recomendados y el
tratamiento preventivo intermitente durante el embarazo

Recomendada
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para la prevencion del paludismo en un amplio abanico
de profesionales, como auxiliares de enfermeria,
enfermeros, parteras y médicos.

Contratacion y
retencion de

E.6: Los encargados de la elaboracion de politicas
deberian tomar en consideracién la aplicacion de

personal en intervenciones educativas, normativas, financieras y de Recomendada
zonas rurales y apoyo personal y profesional para contratar y retener a en cor]t_extos
remotas profesionales sanitarios cualificados en zonas rurales y especificos
remotas.
Programas de E.7: Para reducir la mortalidad perinatal y mejorar la
Recomendada

contactos de
atencion
prenatal

experiencia asistencial de las mujeres se recomiendan
modelos de atencidn prenatal con un minimo de ocho
contactos.

Fuente: Recomendaciones de la OMS sobre Atencién Prenatal para una experiencia positiva en el embarazo 2016.
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IV. ANTECENDENTES

Los primeros hechos en torno a la atencion de la embarazada, se remontan a los inicios de la raza
humana, su atenciéon ha variado a lo largo de la historia y frecuentemente se concibe en un
entorno lleno de mitos y tabues. Los patrones culturales tradicionalmente han asignado a las
mujeres el rol de curanderas, y ellas han sido quienes se han encargado de la atencién del parto,
la cual se realizaba en la casa de la embarazada y se encuentran referidos en maltiples registros,

pero nada 0 muy poco se encuentra escrito sobre los cuidados durante el embarazo. (21)

La atencion prenatal inicialmente fue proporcionada por parteras y enfermeras, pero el médico
fue tomando el control en el transcurso del tiempo. La atencion prenatal pasé de la partera que
atendia a la embarazada en su hogar, al consultorio del médico y el parto se cambi6 a nivel
hospitalario. Se pas6 de tener una vision del embarazo como una etapa normal y vinculada
integramente al proceso de la vida, a la de ver el embarazo como un proceso médico

prioritariamente. (21)

En 2003, la OMS llevé a cabo una revision sisteméatica de las investigaciones clinicas
aleatorizadas que evalud la efectividad de los distintos modelos de control prenatal. Esta revision
tenia el propodsito de evaluar la hipotesis que un modelo de Control Prenatal con un reducido
numero de visitas, con intervenciones clinicas dirigidas a objetivos concretos, era tan efectiva
como el modelo estandar en términos de resultados clinicos, satisfaccién y costos. También se
evalud la satisfaccion de las mujeres y la relacion costo-efectividad de los dos modelos en

comparacion. (3)

Se realiz6 un proyecto en julio del 2010, en el Centro de Salud de la Antigua Guatemala, con el
objetivo de recolectar informacion acerca de la atencion del control prenatal que se les esta dando
a las mujeres de dicha area, Se determiné la capacidad del centro de salud de dar un cuidado
prenatal adecuado y ayudo a ver el alcance que posee la cobertura médica a este nivel de la
republica. (22)

Se efectud una investigacion, sobre los conocimientos que posee el personal de enfermeria sobre

el control prenatal que realiza en centros de convergencia a cargo del Instituto de Cooperacion
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Social, en cinco jurisdicciones de salud ubicados en cuatro municipios de Coban, Chisec, Panzos,
Cahabon de Alta Verapaz. El trabajo de investigacion es de tipo descriptivo, con abordaje

cuantitativo de corte transversal, durante el primer semestre del afio 2014. (23)

Se determind que 97% del personal de enfermeria conocen los objetivos del control prenatal, lo
que valida la accion de realizarlo con las embarazadas. En relacion a los componentes del control
prenatal 69% si identifica adecuadamente los componentes, 19% no contestd correctamente. El
personal de enfermeria encuestada conoce en un 100% en qué momento debe realizarse el primer
control prenatal, que aspectos considerar durante el examen fisico, las acciones indispensables a

realizar en la atencion prenatal. (23)

Se realiz6 un estudio sobre los conocimientos de signos de peligro durante el embarazo, parto y
puerperio en mujeres en edad fértil y personal de salud. Estudio de tipo observacional,
transversal, descriptivo. Realizado en aldea Guineales, municipio de Santa Catarina Ixtahuacén,
Boca Costa Solola durante julio a octubre del 2014. Resultados: 49.2% de las mujeres en edad
fértil encuestadas tenian un nivel bajo de conocimientos respecto a sefiales de peligro, 24.2%
obtuvo un nivel medio y 26.2% tenian un nivel alto. EI 10% del personal obtuvo un nivel alto,
80% un nivel medio y 10% un nivel bajo. La principal limitacion encontrada fue la barrera

linglistica ya que la gran mayoria de participantes hablaban Gnicamente Quiché. (24)

En junio del 2015 se realizd un estudio sobre el conocimiento de auxiliares de enfermeria sobre
control prenatal del programa Extension de Cobertura Misioneras Sagrado Corazon de JesUs
Barcenas Villa Nueva. En las jurisdicciones de San Miguel Duefias, la Triada y Antigua Il
Jocotenango. Estudio de tipo observacional, transversal descriptivo, donde se determind el
conocimiento que tienen los auxiliares de enfermeria en la atencion del control prenatal a las

embarazadas. (25)

Segun los aspectos importantes que debe realizarse en el control prenatal, 70% de los
participantes expresa correctamente la técnica del control prenatal, 30% respondieron
incorrectamente de acuerdo a los cuestionamientos planteados; lo cual implica que adn hay

debilidad en el conocimiento por lo que es necesario un programa de educacion continua. Sobre
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el control prenatal que deben tener idealmente las mujeres embarazadas el 50% de los auxiliares
de enfermeria que participaron contestaron correctamente y el 50% de los participantes
contestaron incorrectamente, 60% de los participantes identifican sefiales de peligro en las
mujeres embarazadas y 40% contestd que no sabe identificarlas. Por lo que se evidencia una
enorme brecha en el manejo del control prenatal segun normativas del Ministerio de Salud y
Asistencia Social. (25)

En el afio 2015 la OMS realizé un estudio de atencién prenatal el cual compard los efectos la
atencion prenatal grupal frente a la atencidn prenatal convencional y los resultados psicosociales,
fisiologicos, del trabajo de parto y el parto para las mujeres y los recién nacidos.

La satisfaccion fue considerada alta entre las mujeres asignadas a la atencion prenatal grupal,
aungue solo se midi6 en un estudio clinico. En este estudio, la satisfaccion media con la atencién
en cuanto a la atencion prenatal grupal fue casi cinco veces mayor en comparacion con lo

informado por las mujeres asignadas a la atencion estandar. (26)

En la ENSMI 2008-9 revela que en promedio nacional el 6.8% de las mujeres que tuvieron algln
nacimiento vivo en los ultimos cinco afios, no habian tenido atencién prenatal en ningln
momento, siendo los departamentos con mayor porcentaje de mujeres sin atencion prenatal Za-
capa 21.8%, Chiquimula 21.8% y Petén 11,5%. La misma fuente informa que solamente 60.4%
habia tenido su primera visita de atencion prenatal en el transcurso del primer trimestre del

embarazo. (27)

En el area rural solamente el 54.5% de las mujeres tuvieron su primer control en el primer
trimestre del embarazo, mientras que en el area urbana 70.6% tuvo su control prenatal de manera
oportuna. Mas adn, la razén de riesgo entre la poblacion rural - urbana de no tener ningan control
prenatal es de 2:1. Es decir, en el area rural el 8.3% no tuvo ningun control prenatal, que es un
riesgo dos veces superior al del area urbana en donde 4.1% no tuvo control prenatal en ningln

momento. (27)
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En la ENSMI 2014-2015, las madres que habian tenido algin hijo nacido vivo en los Gltimos
cinco afios, se les preguntd acerca de la atencion materno-infantil recibida. Se les pregunté si
durante el embarazo del nacido vivo mas reciente recibieron atencion prenatal, 96% de las
mujeres que tuvieron hijos nacidos vivos en los ultimos cinco afios tuvieron al menos un control
prenatal con un proveedor de salud a nivel nacional. (6)

Sin embargo, cuando se calcula el porcentaje de atencion dada por médicos, las cifras se reducen
significativamente y muestran grandes variaciones segun caracteristicas socioecondémicas y
geograficas. Asi el porcentaje de mujeres que recibieron atencién prenatal de un médico fue de
64 %, siendo considerablemente mas alto en el area urbana que en la rural 82% y 53%. Las
diferencias mas importantes se presentan segun el nivel educativo de las mujeres, pues la
atencion prenatal por médico s6lo cubre al 40 % de las mujeres sin educacion y al 97 % de las

mujeres con educacidon superior. (6)

En la ENSMI 2014-2015 en el departamento de Sacatepéquez 92.7% de pacientes embarazadas

tuvo su control prenatal por personal calificado, y 74% fué por medico particular y privado. (6)

En junio del 2015 el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social realizé un informe de pais
del 2013 sobre la situacion de Mortalidad Materna. Del cual alrededor de una de cada cuatro
mujeres fallecidas no tuvieron control prenatal (106 mujeres) perdiendo la oportunidad de
deteccién y manejo de alguna condicidn especial en su salud y de acercarlas a los servicios
institucionales de atencidon. Esta situacién pudo estar relacionada a pobreza, falta de recursos,
dificultades para acceder a un servicio de salud, mala atencion en los mismos 0 por razones

culturales. (8)

De las mujeres que si accedieron al control prenatal, el mayor porcentaje (30%) acudié a
servicios del primer nivel de atencion; estos servicios son un elemento importante en cualquier
estrategia de prevencion de mortalidad materna para identificar aquellas situaciones de salud que
en el transcurso del embarazo o del parto podrian poner en riesgo la vida de la madre,

proporcionando servicios prenatales de calidad y completos. (8)
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V. JUSTIFICACION

El control prenatal es una herramienta de la cual se ha basado la medicina para el seguimiento de
la gestacion, estableciendo criterios que permiten la clasificacion por riesgo materno fetal y asi
asegurar la deteccion oportuna y tratamiento precoz de los mismos, contribuyendo a una salud

materna fetal adecuada.

Las normas de control prenatal del MSPAS no han sido sometidas a una evaluacion para
determinar su implementacion. A pesar del amplio deseo de mejorar los servicios de cuidados
maternos, esta falta de evidencia ha impedido la identificacion de intervenciones efectivas y por
lo tanto, la asignacion optima de recursos. En los paises en desarrollo, la implementacion de los
programas de control prenatal rutinarios frecuentemente ha sido deficiente y las visitas clinicas

son irregulares, con largos tiempos de espera y una mala respuesta en el cuidado de las mujeres.

(3)

El componente basico del control prenatal de la OMS, el que se implementa en los servicios
provee instrucciones detalladas sobre como conducir el programa de cuatro visitas, incluye un
formulario de clasificacion para evaluar la elegibilidad de las mujeres para el componente basico
y ofrece una lista de control de actividades a ser realizadas a lo largo del programa de cuatro

visitas. (3)

Es importante enfatizar que el componente béasico estd planeado para el manejo de mujeres
embarazadas que no presentan complicaciones relacionadas con el embarazo, patologias médicas
y factores de riesgo relacionados con la salud. Para el manejo de las mujeres que sufran dichas
patologias, se les aconseja a los prestadores de salud que sigan los procedimientos recomendados

en un hospital de mayor resolucion. (3)

Las areas rurales son las de mayor vulnerabilidad en la atencién en salud, por el dificil acceso a
los servicios, falta de servicios o falta de personal calificado, por lo tanto, es deber de las
instituciones realizar evaluaciones periddicas de los procesos referidos a la atencion en salud para

el mejoramiento de los mismos, en el programa de control prenatal.
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V1. OBJETIVOS

a) Objetivo general:

Evaluar la implementacion del Control Prenatal con base en las normas de atencion en
salud integral, en el primer y segundo nivel de atencidn del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social en el departamento de Sacatepéquez durante los meses de julio a

diciembre del afio 2016.
b) Objetivos especificos:

1) Medir el conocimiento del personal sobre el control prenatal en los servicios de
salud, segun las normas de atencion en salud integral del Control Prenatal en el

primer y segundo nivel de atencion.

2) Establecer la aplicacion de los procedimientos diagndsticos descritos en la norma
de atencion en salud integral sobre la atencidn del Control Prenatal en el primer y

segundo nivel de atencién.

3) Verificar la existencia de los insumos en los establecimientos de salud para brindar

un adecuado control prenatal segun las normas de atencion en salud integral.

4) Establecer el promedio de controles prenatales proporcionados a las pacientes en

los diferentes servicios.

5) Identificar si se cuenta con el equipo y la infraestructura adecuada para brindar la

atencion a pacientes de Control Prenatal.
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VII. DISENO DE INVESTIGACION

Estudio de tipo retrospectivo, descriptivo y observacional el cual se realiz6 en el primer y

segundo nivel de atencion del Area de Salud de Sacatepéquez.

VIIl. METODOLOGIA
a. Poblacion

Personal meédico, enfermeras y auxiliares de enfermeria que laboran en los servicios del
primer y segundo nivel de atencion, asi también los servicios (Puestos y Centros de salud) de

ambos niveles de atencion del area de Salud de Sacatepéquez.

b. Muestra
Se realizé encuesta de diagnoéstico al 100% del personal médico, enfermeras y auxiliares
de enfermeria, que laboran en los 17 centros de atencion del primer y segundo nivel del

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social en el departamento de Sacatepéquez.

c. Criterios de inclusion y exclusion

v Criterios de inclusién

e Personal médico, enfermeras y auxiliares de enfermeria que laboran en el primer y
segundo nivel de atencion del MSPAS que hayan brindado control prenatal y que accedan
voluntariamente a participar en el estudio

e Expedientes de pacientes cuyas edades oscilan entre 14 a 49 afios de edad que asistieron a
control prenatal durante los meses de julio a diciembre del afio 2016.

e Puestos y centros de salud que cumplan con las definiciones del primer y segundo nivel

de atencion segun el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.
v" Criterios de exclusion:

e Personal médico, enfermeras y auxiliares de enfermeria de reciente ingreso a partir del

afio 2016 en adelante.
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e Personal médico, enfermeras y auxiliares de enfermeria que gocen de vacaciones 0 se

encuentren suspendidos por enfermedad en el momento de realizar el estudio.
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d. Operacionalizacién de variables

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERATIVA TIPO ESCALA DE MEDICION
Facultad del ser humano para Capacidad  del  personal de los
. P establecimientos de  salud para o -Bueno (75 a 100 puntos)
. comprender por medio de la . . Cualitativa
Conocimiento . . comprender y aplicar las acciones del ; - Regular (51 a 74 puntos)
razon la naturaleza, cualidades y C | | in q Ordinal 0 (0 250
relaciones de las cosas ontrc_) Prenatal segun las normas de - Malo (0 a 50 puntos)
salud integral
Conjunto de acciones u
operaciones que tienen que
. . L L I a. Conoce
. realizarse de la misma forma | Aplicacion de las normas de atencion en | Cualitativa
Procedimientos . . b. No conoce
S para obtener el mismo resultado | salud integral sobre el Control Prenatal.
Diagnosticos . - - .
bajo las mismas circunstancias
D'Sp.on'b'“dad asegura_mda de Disponibilidad de insumos médicos para :
medicamentos e insumos . " a. Abastecido
usarlos en el Control prenatal segun las | Cualitativa

médicos para usarlos en el
momento que Se necesiten.

normas de atencion en salud integral.

b. Desabastecido

Insumos
Es un valor Unico asignado a | .- .
; Numero  promedio de controles . . .
cada registro de una base de . . Sigsas y expedientes clinicos de
- - prenatales brindados a las pacientes I . -
, datos que facilita las relaciones - , . Cuantitativa | pacientes que asistieron a
Numero de . durante su gestacion segun la normativa
con otros registros de otras bases e control prenatal.
controles de atencion vigente
de datos.
prenatales
. . . Buena: buen estado fisico y
Conjunto de medios técnicos, »
L . . adecuada para la prestacion de
servicios e instalaciones -
. - . Servicios.
necesarios para el desarrollo de | Condiciones del equipo y las _ .
o . . - I Regular: mal estado fisico y
una actividad o para que un | instalaciones de los establecimientos de | Cualitativa »
. g . . adecuada para la prestacion de
lugar pueda ser utilizado. salud para la prestacion de servicios del | ordinal servicios
Equipo e Control Prenatal ; .
Mala: mal estado fisico y no
Infraestructura

adecuada para la prestacion de
Servicios




e. Procedimientos

1.- Para recolectar datos se visit6 el 100% de los servicios (Puestos y Centros de Salud) del Area
de Salud de Sacatepéquez segun los criterios de inclusion y exclusion. En el primer nivel de
atencion en Sacatepéquez existen contratados un total de 14 médicos para atencion general bajo
el renglon 182. Se realizd una encuesta diagndstico al 100% del personal médico, enfermeras y
auxiliares de enfermeria que laboran en todos los Puestos y Centros de Salud, para valorar si el
personal habia recibido capacitacion sobre el tema a estudio segun la normativa de atencion
vigente, con pregunta de respuesta simple: SI 6 NO; dependiendo de la respuesta fué evaluado el
conocimiento segun lo incluido como parte del proceso de atencion para el Control Prenatal en
las Normas de Atencion de Salud Integral por medio de un test de conocimientos el cual fué
aplicado de igual forma al primer y segundo nivel de atencion debido a la deficiencia en la norma
de atencidn para la diferenciacion especifica entre las actividades realizadas en los diferentes

niveles.

2.- Conjuntamente se determind si el servicio evaluado cuenta con los insumos médico-
quirdrgicos requeridos por las normas de atencion vigentes para la atencion en salud integral del
Control Prenatal, asi como el equipo y la infraestructura adecuada para la atencion del control
Prenatal, lo cual se establecié con una boleta de evaluacién de abastecimiento de insumos, equipo

e infraestructura.

3.- Se realiz6 revision de expedientes clinicos de pacientes cuyas edades oscilan entre 14 a 49
afios que tuvieron su primer control prenatal antes de las 12 semanas y con qué intervalo tuvieron
los controles prenatales siguientes, dichos expedientes se seleccionaron por Muestreo Aleatorio

Simple, utilizando la férmula:

- NxZ[lzxpxq
d*x(N-1)+Zxpxq

En donde
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N = tamafio de la poblacién, se tomd como poblacion los embarazos esperados en cada servicio
(Puesto y Centro de salud del Area de Salud de Sacatepéquez del afio 2016)

Z = nivel de confianza, 95% (1.96)
P = probabilidad de éxito, o proporcion esperada: 0.05
Q = probabilidad de fracaso: 0.95

D = precision (Error maximo admisible en términos de proporcion): 0.05 (5%). (28)

Asi también se describi6 el proceso de atencidn brindada a cada paciente embarazada que asistio
a los diferentes servicios. Y por Gltimo se procedié al analisis de los datos encontrados y las

variantes encontradas para su diagndstico.

f. Instrumentos de recoleccion

Se utilizaron los siguientes instrumentos de recoleccion de datos:

1.- Encuesta de diagndstico: const6 de tres preguntas directas enfocadas a identificar si el
personal médico, enfermeras y auxiliar de enfermeria de los servicios de salud conoce la
normativa de atencion vigente, y si habia recibido capacitaciones acerca del Control Prenatal.

(Ver anexo 3)

2.- Test de evaluacion de conocimientos del personal: la nomenclatura para el
responsable de la informacion utilizada en el instrumento de evaluacién fué basada conforme al
Sistema de Informacion Gerencial en Salud (SIGSA) en el cual se especifican los cargos médico
local, medico Ejercicio Profesional Supervisado (EPS), médico ambulatorio, médico cooperacion
internacional, enfermera profesional, enfermera ambulatoria y auxiliar de enfermeria. El test de
conocimientos  basicos sobre el Control prenatal consistié en 14 preguntas de opcion mdltiple,
cuya valoracién fue: 7 preguntas basicas las cuales tenian un valor de 10 puntos cada unay 7
preguntas complementarias las cuales tenian un valor de 4.3 puntos dando un total de 100 puntos.

Las cuales estan basadas en las normas de atencion en salud integral para el primer y segundo
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nivel del Ministerio de Salud y Asistencia Social (MSPAS) 2010, cuya escala de medicién se
establecio de la siguiente manera -Bueno (75 a 100 puntos), - Regular (51 a 74 puntos) - Malo
(0 a 50 puntos). (Ver anexo 4 y 5)

3.- Boleta de evaluacion de abastecimiento de insumos, equipo e infraestructura
Consistié en un listado de insumos, equipo e infraestructura minimos necesarios para el
cumplimiento de las acciones sobre el Control Prenatal segun las normas de atencion en salud
integral para el primer y segundo nivel de atencion. La informacion sobre insumos se determind
a través de la revision del Balance de Requision y Envid de Suministros (BRES), el estado fisico
del equipo y la infraestructura de los establecimientos del primer y segundo nivel de atencién

también se determiné por medio de observacion. (Ver anexo 6)

e Validacion de instrumento de recoleccion:
Previo a realizar el trabajo de campo se realizé una prueba piloto de los instrumentos de
recoleccion de datos tomando en consideracion que en los casos en los que se aplico, tendrian las
mismas caracteristicas que la poblacién a estudio, estos no fueron tomados en cuenta en el

estudio.

A los informantes que participaron en la validacion de recoleccion de la informacion se les dio a
conocer los objetivos del procedimiento y alcances del estudio; el cual nos permitid identificar la
facilidad y viabilidad, tiempo de aplicacion, claridad de las preguntas (lenguaje, redaccion y
ambigledades) errores de llenado, entre otros. Dependiendo de los hallazgos se realizaron las

correcciones al instrumento para su modificacion y mejora.

g. Anélisis de datos
La informacion para la realizacion se obtuvo de las respuestas de los instrumentos elaborados,
expedientes meédicos revisados en los diferentes servicios que tenian relacion con el estudio a
tratar, posterior a ello los datos obtenidos se digitalizaron en una base de datos creada en el

programa electronico Microsoft Office Excel 2016 , se tabularon los datos y se realizaron los
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analisis obteniendo la frecuencia y porcentaje asi como la relacion existente entre las variables
propuestas realizando tablas y gréficas para lograr determinar el cumplimiento de los objetivos,
propuestos en la evaluacion del conocimiento  del control prenatal segin la norma vigente del

primer y segundo nivel de atencion del MSPAS.

h. Aspectos éticos

Este estudio se clasifica dentro de la categoria 1 (sin riesgo a la salud), (29) ya que no se
divulgaran datos personales de los mismos, Unicamente se utilizaron técnicas
observacionales tomando datos del test realizado al personal médico, enfermeras,

auxiliares de enfermeria y expedientes médicos de los pacientes a estudio.

v Se procedié a dar informacion verbal respecto a los objetivos del estudio a cada uno de
los participantes. Y se explicO de manera detallada el contenido del instrumento de
recoleccion de datos. Asi mismo los resultados se daran a conocer al area de Salud de
Sacatepéquez quienes se encargaran de la divulgacion de los resultados a los diferentes

servicios donde se realiz6 la presente investigacion.

v' Se solicité la autorizacion respetiva a las autoridades de la direccion de Area de Salud de
Sacatepéquez, para la realizacion del presente estudio en el primer y segundo nivel de

atencion y para la realizacion del trabajo de campo.

v' En el test de deteccion de conocimientos no se solicitd el nombre del informante,
Unicamente se clasificd por rango profesional y esta informacion Unicamente fue conocida
por el autor de la presente investigacion y el comité de tesis de la Universidad Rafael

Landivar si asi lo solicitase.

v Tanto médicos, enfermeras y auxiliares de enfermeria fueron considerados como iguales
para el proceso de la recoleccion de datos, puesto que lo que se pretendid es unificacion
de criterios para el proceso del control prenatal, ademas no se tomd en cuenta el grupo

étnico al que pertenecen, el sexo y la edad.
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v" No se solicitd consentimiento informado escrito a los participantes del estudio.

v Toda informacién fue manejada de manera privada y confidencial.

50



IX. PRESENTACION DE RESULADOS

Cuadro 1

Distribucion de establecimientos y de personal del primer nivel de atencién del
area de salud de Sacatepéquez, mayo 2017

Total Encuestados %
Establecimientos 17 16 94
Meédicos 14 10 71
Enfermeras 0 0 0
Auxiliares de enfermeria 36 29 81

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

De los establecimientos incluidos en el estudio, pertenecientes al primer nivel de atencién en
Sacatepéquez, fueron encuestados el 94%. De los médicos que laboran en dichos
establecimientos fueron encuestados el 71% y 81% de Auxiliares de Enfermeria; para dichos

establecimientos no hay enfermera asignada.
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Cuadro 2

Distribucion de establecimientos y personal del segundo nivel de atencion del
area de salud de Sacatepéequez, mayo 2017

Total Encuestados %
Establecimientos 4 4 100
Meédicos 10 7 70
Enfermeras 8 4 50
Auxiliares de enfermeria 30 23 77

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

Del 100% de establecimientos pertenecientes al segundo nivel de atencion que fueron
encuestados, participaron en dicho estudio el 70% de los médicos, 50% de enfermeras y 77%

auxiliares de enfermeria. El 50% de enfermeras restantes estan asignadas al area administrativa,

por lo que no fueron tomadas en cuenta para la realizacion del estudio.
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Cuadro 3

Conocimiento y Capacitacion Recibida de la norma de atencion en salud integral para primer y
segundo nivel de atencidn sobre el Control Prenatal, del &rea de Salud de
Sacatepéquez, mayo 2017

Norma Capacitacion
Si [ No Si | No
Primer nivel de atencion
Médicos 90% 10% 20% 80%
Auxiliar de 100% 0 83% 17%
Enfermeria
Segundo nivel de atencion
Médicos 100% 0% 14% 86%
Enfermeras 100% 0% 50% 50%
Auxiliares de 95% 5% 90% 10%
Enfermeria

Fuente: Encuesta de diagndstico.

Del personal médico encuestado en el primer nivel de atencion, el 90% conoce la norma de
atencion en salud integral; sin embargo, el 80% refiere no haber recibido ninguna capacitacion.

El 100 % de los auxiliares de enfermeria conoce la norma y 83% han recibido capacitacion.

Para el segundo nivel de atencion el 100% de los médicos encuestados indicd conocer la norma
de atencion, 86% de los médicos participantes no han recibido ninguna capacitacion. EI 100% de
enfermeras conoce la norma, el 50% indic6 no haber recibido capacitacion. Del personal auxiliar

de enfermeria participante 95% conoce la normay el 90 %, ha recibido capacitacion.
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Cuadro 4

Conocimiento del Control Prenatal segun la norma de atencion en salud integral para primer y
segundo nivel de atencidn, del area de Salud de
Sacatepéquez, mayo 2017

Bueno Regular Malo
75 — 100 puntos 51 — 74 puntos 0 — 50 puntos.
Primer nivel de atencion
Meédicos 43% 29% 29%
Auxnlare§ de 504 45% 50%
enfermeria
Segundo nivel de atencion

Médicos 29% 57% 14%
Enfermeras 0% 100% 0%
AUX|I|are§ de 10% 24% 67%
enfermeria

Fuente: Test de evaluacién de conocimiento del personal.

Segun el test de evaluacion de conocimientos del personal, utilizado para dicho estudio, de los
médicos participantes, pertenecientes al primer nivel de atencion el 43% obtuvo méas de 75

puntos. EI 50% de los auxiliares de enfermeria obtuvo puntajes entre 0 a 50 puntos.
De los médicos encuestados en el segundo nivel de atencion 57% obtuvo punteos regulares. El

100% de las enfermeras profesionales obtuvo entre 51 a 74 puntos y el 67% de las auxiliares de

enfermeria presentan puntajes de 0 a 50 pts.
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Cuadro 5

Disponibilidad de insumos médico quirurgicos para el Control Prenatal segun las normas de
atencion en salud integral en el primer y segundo nivel de atencion, del &rea de salud de
Sacatepéquez, durante el afio 2016

Insumo | Si | Minimo [ Méximo | No
Primer y segundo nivel de atencién
Micronutrientes

Sulfato ferroso 100% 100%
Acido folico 100% 100%

Vacunas
Vacuna contra tétanos | 100% |  100% |

Insumos
Jeringas 100% 100%
Algodén 100% 100%
Alcohol 20% 20% 80%
Guantes descartables 100% 100%
Ficha clinica de embarazada 100% 100%
Hoja de Riesgo 100% 100%
Carnet de embarazada 20% 20% 80%
Gel conductor 69% 69% 31%
SIGSA 3PS 100% 100%
SIGSA 3CS 100% 100%

Fuente: Boleta de evaluacion de abastecimiento de insumos, equipo e infraestructura.

El 67% de los servicios con lo que respecta a insumos estuvo abastecido en cantidades minimas
en el primer y segundo nivel para el afio 2016. EI 100 % de los micronutrientes necesarios que se
brindan para el control prenatal, al igual que la vacuna antitetinica en ambos niveles estuvieron
abastecidos en cantidades minimas para el mismo afio.

El abastecimiento minimo indica que el centro o puesto de salud cuenta con los insumos

necesarios para un mes de demanda.
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Cuadro 6

Condiciones del equipo y las instalaciones de los establecimientos de salud

para la prestacion de servicios a pacientes en el area de

Salud de Sacatepéquez, mayor 2017

Equipo
Si tiene No

Bueno | Regular | Malo tiene

Primer nivel de atencion
Balanza de pie 100%
Cinta métrica 100%
Esfigmomanometro 25% 38% 6% 31%
Estetoscopio 88% 12%
Gestbmetro 63% 13% 24%
Doppler fetal 44% 56%
Fetoscopio 50% 50%
Cinta de Shakir 69% 31%

Segundo nivel de atencion
Balanza de pie 75% 25%
Esfigmomandmetro 50% 25% 25%
Estetoscopio 100%
Gestbmetro 100%
Doppler fetal 100%
Fetoscopio 50% 50%
Cinta de Shakir 50% 50%
Infraestructura en primer nivel de atencion
Clinica de control 100%
prenatal
Infraestructura en segundo nivel de atencion

Clinica de control 50% 500

prenatal

Fuente: Boleta de evaluacion de abastecimiento de insumos, equipo e infraestructura

Para el primer y segundo nivel de atencion, mas del 50% de los establecimientos evaluados,
contaron con el equipo minimo necesario para brindar la atencion a los pacientes y este se
encontraba en buenas condiciones. En el primer nivel de atencion el 100% de los servicios no
cuenta con una clinica especifica para Control Prenatal. EI 50% de los servicios evaluados en el

estudio, pertenecientes al segundo nivel de atencion, cuenta con clinica de consulta especifica y

se encuentra en regulares condiciones.
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Cuadro 7

Promedio de Controles Prenatales brindados a las pacientes en el Primer y
Segundo Nivel de Atencion del Area de Salud de Sacatepéquez,
durante los meses julio a diciembre del afio 2016

Nivel de Atencién Primer Control Promedio de
Controles

Primer Nivel 15 semanas 2 controles
Segundo Nivel 15 semanas 3 controles

Fuente: revision de expedientes seleccionados por muestreo aleatorio simple en
los diferentes servicios

De los expedientes revisados en el primer nivel de atencion el promedio del primer Control
Prenatal es en la semana 15, teniendo un promedio de 2 Controles Prenatales. Al igual en el
segundo nivel de atencion el promedio del primer Control Prenatal es de 15 semanas, por lo que

tiene un promedio de 3 controles prenatales, durante los 6 meses que se realizo el estudio.
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X.  ANALISIS DE RESULTADOS

La funcion del personal médico, enfermera y auxiliar de enfermeria como parte del ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social es de suma importancia para poder brindar una atencion con
calidad, un buen manejo y aplicacién del control prenatal.

El presente estudio se llevé a cabo en los establecimientos del primer y segundo nivel de atencion
pertenecientes al area de salud de Sacatepéquez, durante el mes de mayo del 2017; el primer nivel
de atencion cuenta con 17 establecimientos de los cuales fueron evaluados 16 a excepcion del
puesto de salud de San Lorenzo el Tejar, el cual se encontrd cerrado en 3 ocasiones distintas; para

el segundo nivel fueron evaluados el 100% de los establecimientos.

Como dato relevante se puede indicar que la mayor parte de los servicios del primer y segundo
nivel se encuentran ubicados en las areas urbanas de cada comunidad siendo accesibles a las
personas que viven en sus cercanias sin embargo se pudo observar el acceso limitado de personas
provenientes de diferentes comunidades alejadas del area urbana lo que muchas veces es

limitante para la atencion.

Se constato el riesgo en el que se encuentra el centro de salud de Alotenango por estar ubicado al
borde del rio Guacalate, clasificado como area de riesgo por la Coordinadora Nacional para la
Reduccién de Desastres (CONRED) por el aumento de su caudal en temporada de invierno; en
donde pese a que las oficinas administrativas fueron trasladadas al puesto de salud de Ciudad

Vieja, se continta brindando atencion a pacientes en dicho establecimiento. (30)

Segun el acuerdo gubernativo 115-99 Reglamento Orgéanico Interno del Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social articulo 76: el puesto de salud brinda un conjunto de servicios basicos
de salud definidos segun normas y el recurso humano basico es el auxiliar de enfermeria. Cabe
destacar que para el primer nivel del area de salud de Sacatepéquez existen contratados médicos
para la atencion general bajo el renglon 182.  Del personal médico que labora en el primer nivel
solo fueron encuestados 10 de un total de 14 equivalente al 71% y para el segundo nivel fueron
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encuestados 7 de un total de 10 que equivale al 70%, los médicos restantes no fueron tomados en

cuenta segun los criterios de exclusion del estudio para ambos niveles de atencion.

En cuanto a personal de enfermeria fueron encuestadas 29 auxiliares de enfermeria para el primer
nivel y 23 auxiliares de enfermeria para el segundo nivel, cabe resaltar que el primer nivel de
atencion no cuenta con enfermeras las cuales estan asignadas Unicamente al segundo nivel, de
estas solo fueron encuestadas el 50% de un total de 8 ya que el personal restante esta asignado

para realizar funciones administrativas y no de atencion a pacientes.

Se determind que la demanda del servicio es excesiva para el personal que estd asignado a cada
establecimiento lo cual en algunos servicios corresponde a la mala distribucion del mismo, se
puede mencionar que no todos los servicios del primer nivel cuentan con personal médico para la
atencion de pacientes por lo que en algunos servicios la atencion brindada por el médico se da 2

VECES por semana.

Las normas de control prenatal del MSPAS no han sido sometidas a una evaluacion para
determinar su implementacion y a pesar del amplio deseo de mejorar los servicios en cuanto
atencion materna, esta falta de evidencia ha impedido la identificacién de intervenciones
efectivas; por ello el objetivo principal del presente estudio, fue determinar el conocimiento y la

capacitacion recibida sobre control prenatal en base a la norma de atencién.

Se hace evidente que para el primer nivel de atencion el 90% del personal médico participante
afirma conocer la norma, el 10% restante corresponde a un médico que refirid no conocer la
norma, del porcentaje de médicos que refirieron conocer la norma Unicamente el 20% ha recibido
capacitacion sobre la misma. EI 100% de auxiliares de enfermeria afirma conocer la norma, cabe
destacar que de las mismas al 83% les fue brindada capacitacion las cuales refirieron fue
implementada por el MSPAS. En el instrumento utilizado no se especifico el tiempo en el cual

fue recibida la capacitacion.

En el segundo nivel de atencion el 100% de los médicos indico conocer la norma de los cuales

86% no ha recibido capacitacion, de los auxiliares de enfermeria 95% refiere conocer la norma de
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los cuales 90% ha recibido capacitacion y el 100% de enfermeras indic6 conocer la norma, de
ellas solo un 50% recibidé capacitacion. Se puede notar el contraste que existe entre médicos y
enfermeras del primer y segundo nivel de atencion en cuanto a capacitacion, en ocasiones los
médicos delegan al personal de enfermeria a asistir a las mismas, asi también se puede deber a la
relacion que existe entre el programa de salud reproductiva con enfermeria, pues en la mayoria de
servicios el control prenatal esta asignado a personal de enfermeria quienes ademas se encargan

de adiestrar a comadronas y a las mismas embarazadas. (31)

En relacién al conocimiento del control prenatal segun la norma para el primer y segundo nivel
de atencidn, pese a que la mayor parte de médicos indicaron que conocian la norma, esta no esta
siendo implementada adecuadamente por los mismos, lo cual se evidencia en el 58% y 71% de
los encuestados obtuvieron entre 0 a 74 puntos respectivamente, esto afecta para el seguimiento
de la gestacion ya que el control prenatal es una herramienta que nos permite establecer criterios
para clasificar el riesgo materno fetal y asi asegurar la deteccion oportuna y el tratamiento precoz

de los mismaos.

Segln estadisticas del Instituto Nacional de Estadistica (INE), Guatemala tiene una tasa de
natalidad de 25 nacimientos por cada 1000 habitantes con una tendencia a tener 3 hijos por
mujer; (32) , siendo preocupante que en un pais con una alta tasa de natalidad y fecundidad los
médicos que prestan servicios en los establecimientos del primer y segundo nivel no tengan las

competencias necesarias para cumplir con el control prenatal adecuado segun la norma.

Del personal de enfermeria que participo en el estudio el 50% y 67% de auxiliares de enfermeria
que pertenecen al primer y segundo nivel respectivamente obtuvieron un punteo de 0 a 50 puntos,
para las enfermeras el 100% de las encuestadas obtuvieron un punteo entre 51 a 74 puntos, lo que
presenta discrepancia segun las respuestas del test de conocimientos respecto a que han recibido
capacitacion y conocen la norma. Lo alarmante de esta evidencia radica en que en la mayoria de
servicios el personal de enfermeria presenta un contacto continuo con las pacientes gestantes a

quienes deben brindarle no solo la atencion prenatal si no también un plan educacional.
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Llama la atencidn la ausencia de procesos estandarizados para llevar a cabo la atencion, falta de
diferenciacion de la norma de atencion vigente para el primer y segundo nivel y la insuficiente
divulgacion y capacitacion respecto a los procesos que debe llevar un buen control prenatal.
También es importante destacar que la mayor parte de pacientes consultantes al control prenatal
en dichos servicios, pertenecen al pueblo maya por lo que la pertinencia intercultural también es

factor fundamental para una adecuada atencion. (14)

De acuerdo a la disponibilidad de insumos médico quirdrgicos para el control prenatal segin la
norma de atencion en los establecimientos de primer y segundo nivel el 67% presentdé un
abastecimiento minimo para el afio 2016. Dentro de los insumos que presentaron menor
abastecimiento se encuentra el carnet de embarazada que evidencia una falencia para la

identificacion adecuada de las pacientes en los servicios.

El abastecimiento minimo indica que el puesto o centro de salud cuenta con los insumos
necesarios para un mes de demanda, los datos de dicho estudio fueron obtenidos mediante la
revision del BRES. En lo que respecta a micronutrientes y vacunas el 100% de los
establecimientos mostré un abastecimiento en cantidades minimas. En relacion a los insumos
requeridos por la norma de atencidn para hacer efectivo el control prenatal, se deduce que si
existe cumplimiento de la misma, pues, aunque en cantidades minimas los puestos y centros de

salud estuvieron abastecidos durante la mayor parte del afio 2016.

Segun los datos obtenidos en relacion a las instalaciones de los establecimientos de salud para la
prestacion de servicios a pacientes el 100% de los mismos no cuentan con una clinica especifica
para llevar el control prenatal en el primer nivel de atencién y el 50% de los servicios evaluados
en el segundo nivel cuenta con una clinica para control prenatal presentando condiciones
regulares, la importancia en tener una clinica de control prenatal especifica radica en poder
brindar a la paciente una mejor atencion que incluya no solo la capacidad de tener el equipo

necesario disponible para la revision si no también brindar privacidad a la gestante. (3)

Al momento de evaluar los establecimientos se evidencio que algunos de los puestos de salud

cuentan con infraestructura necesaria para ser incluidos en el segundo nivel de atencion, lo que
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evidencia un mal aprovechamiento de estos servicios; esto se debe a la intervencion de algunas
municipalidades en la construccion de los establecimientos, sin embargo, existe una mala
relacién con el MSPAS para coordinar abastecimiento de insumos, y contratacion de recurso

humano para dichos servicios.

Segln las condiciones del equipo necesario para el control prenatal en el primer nivel de
atencion, 31% de los establecimientos no contaba con esfigmomandmetro, 38% tiene en
regulares condiciones; otro dato relevante en cuanto al doppler fetal 56% de los servicios no
tiene. Para el segundo nivel de atencion 25% posee esfigmomandmetro en malas condiciones,

100% de estos servicios cuenta con doppler fetal.

Aunque todo el equipo necesario para la atencion de las gestantes se encontrd presente en todos
los servicios esto no es causa suficiente para indicar que su funcionamiento este en Optimas
condiciones, por lo que es importante el interés que debe mostrar el area de salud en abastecer
dichos servicios debido principalmente a que el control prenatal es una de las actividades con

mayor demanda para los establecimientos de salud.

De los expedientes revisados en el primer y segundo nivel de atencion el promedio establecido
para el primer control prenatal fue a las 15 semanas, tienen un promedio de 2 y 3 controles

prenatales respectivamente durante los seis meses que fueron tomados en cuenta en el estudio.

Al respecto de esto se puede evidenciar que las pacientes en su primer control prenatal son
captadas tardiamente, por lo que el proveedor de salud debe promover la importancia de captar el
control prenatal antes de las 12 semanas, de la misma manera se puede observar el
incumplimiento de la norma de atencién en cuanto el seguimiento de los controles, el primer
control antes de la semana 12, el segundo control antes de la semana 26, el tercer control en la

semana 32 y el cuarto control en las semanas 36 y 38. (2)

Sin embargo, no fue posible encontrar estudios sobre la evaluacion de la implementacion de las
normas de atencion a nivel nacional, sélo para la medicion del conocimiento sobre el control

prenatal en auxiliares de enfermeria del primer nivel. En una investigacion se identificé que el
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100% del personal tiene conocimiento sobre los objetivos del control prenatal, el 81% no
respondid correctamente lo que dificulta hacer un control prenatal con calidad, que garantice

estar libre de riesgos durante el proceso de la gestacion. (23)

En el 2015 se realizé otro estudio que evidencia, 70% expresa la técnica correcta del control
prenatal y el 30% lo realiza incorrectamente. (25) También se realizé un proyecto en julio del
2010 en el centro de salud de Antigua Guatemala, en el cual se verifico que las mujeres que
asisten al Centro de Salud de la Antigua Guatemala llevan un control prenatal con un minimo de

6 visitas durante su embarazo indicada por el médico. (22)

Esto demuestra la deficiencia en el conocimiento del control prenatal, como también el
incumplimiento de la norma de atencién respecto al niUmero de controles prenatales, datos que

pueden ser comparados con los obtenidos en la presente investigacion.

Como hallazgo para la presente investigacion se detectd la deficiencia del conocimiento sobre el
control prenatal segun la norma de atencion para ambos niveles, la falta de educacion médica
continua al personal de salud para la identificacion de factores de riesgo, prevencion y
diagnostico oportuno, deficiencia en el abastecimiento de insumos a los servicios y el equipo en

regulares condiciones.

Como debilidad en el presente estudio no se encontré una metodologia establecida para la
medicion del conocimiento del personal de salud instituida por el MSPAS. Asi mismo no fue
evaluada la condicion socioeconomica, accesibilidad a los servicios, infraestructura adecuada
para la atencion a los pacientes. Por lo que en investigaciones futuras se deberia tomar en cuenta

los aspectos antes mencionados.
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1)

2)

3)

4)

XI.  CONCLUSIONES

A pesar que el personal del primer y segundo nivel de atencion afirma conocer las normas
realmente no tienen los conocimientos acerca de la normativa del control prenatal y

tampoco han recibido capacitacion.

Para el conocimiento del control prenatal segun la norma para el primer y segundo nivel
de atencidn, la mayoria de los proveedores de salud obtuvieron una escala mala sobre el

conocimiento del control prenatal.

Los pacientes son captados tardiamente para el primer control prenatal después de las 15

semanas de gestacion en ambos niveles.

Segun las condiciones del equipo para la prestacion de los servicios segun la norma de
atencion para el primer y segundo nivel el esfigmomandmetro se encuentra en regulares

condiciones en ambos niveles.
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XIl. RECOMENDACIONES

Promocionar la importancia del control prenatal por parte del proveedor de salud antes de

la semana 12 de embarazo. Y difundir los beneficios que este tiene.

Capacitar a los proveedores de salud en la normativa de atencion vigente sobre el control

prenatal.

Establecer un equipo de monitoreo y supervision que verifique la calidad de atencién de

las embarazadas para aumentar la cobertura.

Aplicar la atencion personalizada en base a las Normas de Salud Integral del primer y
segundo nivel de atencion y en la Ley para la maternidad saludable por el personal

médico, enfermeras y auxiliar de enfermeria, al momento de hacer el control prenatal.
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XIV. ANEXOS

14.1 ANEXO 1
Formulario de Clasificacion

Criterios para clasificar a las mujeres para el componente basico del nuevo modelo de control prenatal

E

Nombre de la paolenbe: Ndmero de hictoria alimlaa

Dirsookon T

MNATRUCCIONER: gecponda ias sigulentes pregunias marcando CON Una cruz &f casiiers comespandiente.
ANTECEDENTES OBETETRICOS

-

Muerte fetal o muerts neonatal previas.

Antecedentes de 2 o mas aboros espontaneos consecutives.

Peso al nacer del dtmo bebe <2500 g

Peso al nacer del utmo bebe = 45009

£ Tuve una intemacion por hipertension o preecdlampsaledampsia en el ultime embarazo?

Cirugias previas en el tracto reproductivo (miomectomia, reseocion del tabique,
cOnZacion, cesarea clasica, wdq'!auﬁi*.i]. *=

o ok WM

(|
OOE0AA =

EMBARAZD ACTUAL

=
o

Diagndstico o sospecha de embarazo miitiple.
. Menos de 18 ahos de edad.
2.  Mas de 40 afios de edad.
10, spinmunization Rh (-) en & embarazo actual o en embarazos anteriores.
11. Hemomaga vaginal.
12 Masa pelvica
13.  Presion aneral diastdica de 80 mm Hg o mas durante &l registro de datos.

I | [ |

HITORIA CLINICA GENERAL n
14, Diabetes melitus insuinodependients. ]
15 Nefropatia. .
16,  Cardiopatia .
17. Consumo de drogas (ncluido el consumo excesiva de alocohol) .
18.  Cualquier otra enfermedad o afeccion médica severa. ]

Por favor, especifique

Una respuesta 51 en cualquiera de las preguntas anteriones (es decr, una onue &n cualquier casiller
sombreado) signfica que La muier no es elegible para &l components basico dal nuevo modalo de contrel

;Eseie@:le? {marque con un circulo) NO Sl
Sl la respuesta es NO, sera dervada a

Fecha Mombre Farma
{personal responsible de CPN)

Fuente: Manual Nuevo Modelo del Control Prenatal Organizacion Mundial de la Salud. Ginebra, Suiza : s.n., 2003.
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14.2 ANEXO 2
ENCUESTA DE DIAGNOSTICO
FECHA: / / BOLETA No. 0

Puesto de salud Centro de Salud

1. ¢Conoce usted esta normativa?

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCI/
TARTAMER TO O REGUACION DE L0S PIOGEAMAS DI ATINC s PERSC

oy
Atencion en salud integral

para primero y segundo nivel

Si ‘ ‘ No ‘ ‘

2. ¢Ha recibido alguna capacitacion de parte de sus autoridades con respecto a Control
Prenatal?
Si ‘ ‘ No ‘ ‘

3. Si larespuesta anterior es afirmativa, ;Quién le proveyd la capacitacion?
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14.3 ANEXO 3

TEST DE EVALUACION DE CONOCIMIENTO DEL PERSONAL

FECHA: __ / / BOLETA No. 1

Este instrumento esta disefiado para recolectar informacion en el personal médico y paramédico
que labora en el Primer Nivel de Atencion del MSPAS en el departamento de Sacatepéquez,
sobre la evaluacion de la implementacion del CONTROL PRENATAL, con base en las Normas
de Atencion en Salud Integral para Primer y Segundo Nivel.

Todos los datos serdn manejados con confidencialidad, no se compartird la informacion sin
previa autorizacion, ninguna otra persona tendré acceso a esta informacion, durante el proceso de
recoleccion de datos; usted sera tratado/a con respeto, se mantendra su individualidad e
intimidad. Por lo que solicito su colaboracion a efecto de responder el presente test, de antemano
agradezco su colaboracién.

Usted es:

Meédico Local
Médico EPS

Médico Ambulatorio

Médico Cooperacién Internacional

Enfermera Profesional

Enfermera Ambulatoria

Auxiliar de Enfermeria

Trabaja en:
Puesto de Salud |

Instrucciones: A continuacion, se presenta una serie de preguntas, responda segun crea
conveniente, de acuerdo a los conocimientos y la experiencia laboral que posee. Lea
detenidamente los enunciados y subraye la respuesta correcta, puede utilizar boligrafo de
cualquier color, no lapiz.
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1.- ¢Cual de las siguientes actividades NO esta registrada en la atencion a la embarazada segun
las normas de atencion?

a.- Brinde atencion integral bio-psico-social

b.- Revise carné y esquema de inmunizaciones

c.-Solicite ultrasonido obstétrico
d. -Evaluacién buco-dental

2.- En la historia clinica completa de la embarazada se requiere hacer énfasis en los siguientes
aspectos excepto:

a.- Factores de riesgo

b.- Estado emocional y psicoldgico

c.- Evaluacion de Papanicolau o IVAA
d.- Numero de parejas sexuales

3.- Segun las normas de atencién los controles prenatales deben darse en las siguientes semanas:

a.- Segundo alrededor de las 26 semanas
b.- Tercero a las 34 semanas

c.- Primero antes de las 12 semanas

d.- ay c son correctas

4.- ¢Cudl de los siguientes incisos NO es correcto respecto al énfasis que debe llevar la consulta
durante el embarazo?

a.- Altura uterina después del tercer mes de embarazo

b.- Monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal de las 20 semanas en adelante

c.- Posicién fetal de las 37 semanas en adelante

d.- Movimientos fetales de las 18 semanas en adelante en multiparas y de las 22 semanas en
adelante en las primigestas.

5.-Del siguiente listado de sintomas y signos ¢Cual no es un signo/sintomas de peligro segun las
normas de atencion?

a.- Vision borrosa

b.- Contracciones uterinas antes de las 36 semanas

c.- Alergia en el embarazo
d.- Epigastralgia

6.- Los siguientes signos y sintomas de peligro son caracteristicos en el primer trimestre del
embarazo excepto:
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a.- Fiebre

b.- Hemorragia vaginal

c.- Dolor tipo colico en region pélvica
d.- Nauseas

7.- ¢Cual de los siguientes signos y sintomas de peligro en el embarazo pueden presentarse en el
segundo trimestre?

a.- Disminucidn o ausencia de movimientos fetales
b.- Salida de liquido por la vagina

c.- Resfriado Comdn

d.- a'y b son correctas

8.- ¢Cual de los siguientes signos y sintomas de peligro en el embarazo se identifica en el tercer

trimestre?

a.- Dolor tipo colico en region pélvica

b.- Presencia de flujo vaginal

c.- Presion arterial alta mayor o igual de 140/90 mmHg
d.- Diarrea

9.- Acerca de las cuatro demoras es correcto afirmar, excepto

a.- Tercera demora: falta de acceso a una atencion oportuna

b.- Segunda demora: falta de toma de decisiones para busqueda de donde seré atendido el parto
c.- Primera demora: falta de reconocimiento de sefiales de peligro

d.- Cuarta demora: falta de atencion oportuna y de calidad

10.- Respecto a la evaluacién nutricional es correcto afirmar:

a.- La circunferencia media del brazo se puede determinar tanto en el primero como en el
segundo trimestre

b.- Si la medida de la circunferencia media del brazo es igual o mayor de 23 cms quiere decir que
tiene un buen estado nutricional

c.- Si la medida de la circunferencia media del brazo es igual o mayor de 20 cms quiere decir que
tiene un buen estado nutricional

11.- ;Cuadl de los siguientes esquemas de suplementacién en el embarazo es el correcto segun la

norma de atencion?
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a.- Hierro 8 tabletas/ acido félico 4 tabletas
b.- Hierro 24 tabletas/acido folico 12 tabletas
c.- Hierro 12 tabletas/acido félico 12 tabletas

12.- De los siguientes laboratorios ¢Cudl NO es el esencial solicitar en el control de la

embarazada?

a.- Grupo y RH

b.- Orina

c.- Hematologia completa
d.- Glicemia

13.- Respecto a las inmunizaciones de Td en el embarazo es correcto afirmar:

a.- Esquema convencional Td-1 primer contacto, Td-2: 1 mes después, Td-3: seis meses
después, Td-4: 10 afios después, Td-5: 10 afios después.

b.- Esquema acelerado: Td-1 Primer Contacto, Td-2: 1 mes después, Td-3: cuatro meses
después, Td-4: 1 afio después, Td-5: 1 afio después.

c.- Esquema convencional Td- 1 primer contacto, Td-2: 1 mes después, Td-3: seis meses
después, Td-4: 5 afios después, Td-5: 5 afios despues.

14.- De los siguientes enunciados es correcto afirmar:

a.- Recomiende a toda comadrona que refiera para consulta a nivel institucional a la gestante 2
veces, una al inicio y otra en la semana 37 de gestacion.

b.- Recomiende a toda comadrona que refiera para consulta a nivel institucional a la gestante 3
veces, una al inicio otra en la semana 28 y 37 semanas de gestacion.

c.- Oferte deteccion temprana de cancer de Cérvix mediante Papanicolau o Inspeccion Visual con
Acido Acético.

d.- a y C son correctas

e.- Solo a es correcta
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14.4 ANEXO 4
TEST DE EVALUACION DE CONOCIMIENTO DEL PERSONAL

FECHA: __ / / BOLETA No. 2

Este instrumento esta disefiado para recolectar informacion en el personal médico y paramédico
que labora en el Segundo Nivel De Atencion del MSPAS en el departamento de Sacatepéquez,
sobre la evaluacion de la implementacion del CONTROL PRENATAL, con base en las Normas
de Atencion en Salud Integral para Primer y Segundo Nivel.

Todos los datos serdn manejados con confidencialidad, no se compartird la informacion sin
previa autorizacion, ninguna otra persona tendré acceso a esta informacion, durante el proceso de
recoleccion de datos; usted sera tratado/a con respeto, se mantendra su individualidad e
intimidad. Por lo que solicito su colaboracion a efecto de responder el presente test, de antemano
agradezco su colaboracién.

Usted es:

Meédico Local
Médico EPS

Médico Ambulatorio

Médico Cooperacién Internacional

Enfermera Profesional

Enfermera Ambulatoria

Auxiliar de Enfermeria

Trabaja en:
Centro de Salud | | CAP | |

Instrucciones: A continuacion, se presenta una serie de preguntas, responda segin crea
conveniente, de acuerdo a los conocimientos y la experiencia laboral que posee. Lea
detenidamente los enunciados y subraye la respuesta correcta, puede utilizar boligrafo de
cualquier color, no lapiz.

1.- ¢Cual de las siguientes actividades NO esta registrada en la atencion a la embarazada segun

las normas de atencién?
a.- Brinde atencion integral bio-psico-social
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b.- Revise carné y esquema de inmunizaciones
c. -Solicite ultrasonido obstétrico
d. -Evaluacién buco-dental

2.- En la historia clinica completa de la embarazada se requiere hacer énfasis en los siguientes

aspectos excepto:

a.- Factores de riesgo

b.- Estado emocional y psicolégico

c.- Evaluacion de Papanicolau o IVAA
d.- NUimero de parejas sexuales

3.- Segun las normas de atencion los controles prenatales deben darse en las siguientes semanas:

a.- Segundo alrededor de las 26 semanas
b.- Tercero a las 34 semanas

c.- Primero antes de las 12 semanas

d.- ay c son correctas

4.- ;Cual de los siguientes incisos NO es correcto respecto al énfasis que debe llevar la consulta

durante el embarazo?

a.- Altura uterina después del tercer mes de embarazo

b.- Monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal de las 20 semanas en adelante

c.- Posicidn fetal de las 37 semanas en adelante

d.- Movimientos fetales de las 18 semanas en adelante en multiparas y de las 22 semanas en
adelante en las primigestas.

5.-Del siguiente listado de sintomas y signos ¢Cual no es un signo/sintomas de peligro segun las
normas de atencién?

a.- Vision borrosa

b.- Contracciones uterinas antes de las 36 semanas

c.- Alergia en el embarazo
d.- Epigastralgia

6.- Los siguientes signos y sintomas de peligro son caracteristicos en el primer trimestre del
embarazo excepto:

a.- Fiebre

b.- Hemorragia vaginal

c.- Dolor tipo cdlico en region pélvica
d.- Nauseas
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7.- ¢Cual de los siguientes signos y sintomas de peligro en el embarazo pueden presentarse en el
segundo trimestre?

a.- Disminucion o ausencia de movimientos fetales

b.- Salida de liquido por la vagina

c.- Resfriado Comun
d.- ay b son correctas

8.- Cual de los siguientes signos y sintomas de peligro en el embarazo se identifica en el tercer

trimestre?

a.- Dolor tipo cdlico en region pélvica

b.- Presencia de flujo vaginal

c.- Presidn arterial alta mayor o igual de 140/90 mmHg

d.- Diarrea

9.- Acerca de las cuatro demoras es correcto afirmar, excepto:

a.- Tercera demora: falta de acceso a una atencién oportuna

b.- Segunda demora: falta de toma de decisiones para busqueda de donde sera atendido el parto
c.- Primera demora: falta de reconocimiento de sefiales de peligro

d.- Cuarta demora: falta de atencién oportuna y de calidad

10.- Respecto a la evaluacién nutricional es correcto afirmar:

a.- La circunferencia media del brazo se puede determinar tanto en el primero como en el
segundo trimestre.

b.- Si la medida de la circunferencia media del brazo es igual o mayor de 23 cms quiere decir que
tiene un buen estado nutricional.

c.- Si la medida de la circunferencia media del brazo es igual o mayor de 20 cms quiere decir que
tiene un buen estado nutricional.

11.- ;Cuadl de los siguientes esquemas de suplementacién en el embarazo es el correcto segun la

norma de atencion?

a.- Hierro 8 tabletas/ acido f6lico 4 tabletas
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b.- Hierro 24 tabletas/acido folico 12 tabletas
c.- Hierro 12 tabletas/acido félico 12 tabletas

12.- De los siguientes laboratorios ¢Cudl NO es el esencial solicitar en el control de la
embarazada?

a.- Grupoy RH

b.- Orina

c.- Hematologia completa
d. -Glicemia

13.- Respecto a las inmunizaciones de Td en el embarazo es correcto afirmar:

a.- Esquema convencional Td-1 primer contacto, Td-2: 1 mes después, Td-3: seis meses
después, Td-4: 10 afios después, Td-5: 10 afios después.

b.- Esquema acelerado: Td-1 Primer Contacto, Td-2: 1 mes después, Td-3: cuatro meses
después, Td-4: 1 afio después, Td-5: 1 afio después.

c.- Esquema convencional Td- 1 primer contacto, Td-2: 1 mes después, Td-3: seis meses
después, Td-4: 5 afios después, Td-5: 5 afios después.

14.- De los siguientes enunciados es correcto afirmar:

a.- Recomiende a toda comadrona que refiera para consulta a nivel institucional a la gestante 2
veces, una al inicio y otra en la semana 37 de gestacion.

b.- Recomiende a toda comadrona que refiera para consulta a nivel institucional a la gestante 3
veces, una al inicio otra en la semana 28 y 37 semanas de gestacion.

c.- Oferte deteccion temprana de cancer de Cérvix mediante Papanicolau o Inspeccion Visual con
Acido Acético.

d.- a y C son correctas

e.- Solo a es correcta

82



Fecha:

14.5 ANEXO 5

BOLETA DE EVALUACION DE ABASTECIMIENTO DE INSUMOS E
INFRAESTRUCTURA

Salud

Puesto de ’

Equipo:

Centro de
Salud

Boleta
No:

=z
o

Equipo

Si

Estado

Bueno

Malo

Regular

No

Balanza de pie

Cinta métrica

Gestémetro

Esfigmomanometro

Estetoscopio

Doppler fetal

Cinta de Shakir

O N |01~ WIN

Fetoscopio

Infraestructura:

No.

Infraestructura

Si

Estado

Bueno

Malo

Regular

No

Clinica para
atencion de
Control Prenatal.
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Insumos

No. Insumo Si Minimo Maximo No
Micronutrientes

1. Sulfato ferroso (tableta de

300 mg), adultos.
2. Acido folico (tableta de

5mg)

Vacunas

3. Vacuna tétanos (para

embarazadas)

Varios

4. Jeringas
5. Algodon
6. Alcohol
7. Carné de embarazada
8. Ficha clinica de

Embarazada
Q. Hoja de riesgo
10. Gel conductor para

Monitor Fetal
11. SIGSA 3PS
12. SIGSA 3CS
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Antigua Guatemela, 15 de maye da 2017.

Dr. Francisco Bermadesz Vila

Diractor de Aroa de Salud de Sacatepéquer
Ministario do Salud Pablica y Asistencis Socizl
Presante

Reclbe usted un calido v afectuoso saludp, 2l mismo tiempo permitame exponer lo sigulante:

Yo Juan Carlos Castille Soldrzanc astudiants def octavo trimestrg de Is Msestria de salud pabiica can
anfasts dn gerencis y sdministracidn da servicios de la Universidad Rafael Landivar, solicito 8 wsted
autorizacién pars reslizar ef trabajo de campe del proyecto de tesis titulsdo: “Evaluacion de la
lmmmom&owunwm;almm-nInnmdemammsmﬂlml.dewﬂmu
yugundouhnldelunddndelmdeswdmbkaymmmﬁdﬂendmm“
Sacatepéquez, del afio 2016, ef cual tengo programado realizaro en 10s puestos v contros de atancitn
del srea de Sacatepaguez, durante Ia fechas del 22 al 31 de mayo del presante afio, conforme tronagrama
adjunta.

La informacion que 5o solicitara pars Gicho astudio sord eminentements con fines académicns ¥ e
solictara conzentimiento de forma verbal al personal que labara en cada servigo para la resizackdn det
mismo.

Agradeciendo de antemana su pronta respuasta v autorizacion a la misma,

Atentameante,

Juan Castille Saldrzann
Est 2521218

Vo.Bo. Dra. Vel ranz Oliva Harrers
Magster gt Salud Publics con Enfasis en Epidemiglogis y Gerendia
Catedritica Investizacion v
Universidad Ralael Landivar

Adj.:  Cronograma
Cana de Aprobacion Protocolo
Protocals da irvestigacion
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