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RESUNMNEN

El presente estudio es de tipo Descriptivo de Corte
Transversal, con el objetivo de Identificar los Factores
Asociados al Abandono de la Embarazadas captadas en el Control
Prenatal en su primer y sequndo trimestre de gestacién, durante
los meses de Junio a Diciembre de 1992, en los Puestos y Centros
de Salud del SILAIS CENTRAL - Managua.

Para determinar estos factores se hizo necesario conocer las
caracteristicas generales de la madre, su percepcién y las
condiciones higiénico sanitarias en que vive; obteniéndose que
los porcentajes de factores asociados al abandono en el estudio
son: Traslados a Hospital, cambio domiciliar, aborto, cambio de
la atencién a Clinica Privada, seguidas de Crisis Familiar,
insatisfaccidén con la atencién y Crisis laboral.

En segundo lugar encontramos que parte de los problemas
encontrados en la atencién estaba relacionado con las Unidades
de Salud las que fueron tipificadas segin la estructura y
funcionamiento del Programa de Control Prenatal. Para eso se tomé
el 100 % de nuestro Universo que lo constituian 132 abandonos.
Se utilizé como metodologia para recoger la informacién 1la
entrevista domiciliar y la observacidén directa a las Unidades de
Salud, ademas de la revisidén de registros de atencién diario,
encontrando que 1las mismas fueron catalogadas como Malas
Condiciones de Atencidén producto de falta de equipos, horario de
atencién, etc.

La conclusién pr1nc1pal en este trabajo se asocidé a
insuficiente organlza01on Y poca vincula&ién de las Unidades de
Salud con 1la _comunidad, “ademds de una elevada_rotacién”del \
personal designado a las mismas. Déntro de las recomendac1ones
se plantea realizar acciones de busquéda en el terreno, Promover
la educacién permanente tanto al personal de_las_Unidades de
Salud como a las madres, fortalecer acciones de Monitoreo Y.
evaluacién periddica_por parte de los_ SILAIS a' las Unidades de
Salud, mejorar la organizacién e los servicios Y mejorar el
sistema de informacién de las unidades de salud.
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I.- INTRODUCCTION :

La muerte en una mujer por causas derivadas del embarazo o
el parto es siempre una tragedia. Cuando esa muerte podria
haberse evitado esa tragedia es infinitamente mayor. Esta
situacién ocurre con desgraciada frecuencia en la regién de las
Américas, donde cada afo mueren por lo menos 40,000 embarazadas.
Puesta esta cifra en perspectivas, es como si cada aho
desapareciera de la faz de la tierra una ciudad del tamano de

México.

Proyectada hasta el ano 2,000, es como si la ciudad de

Quito, Ecuador fuera atacada por una plaga fulminante y fatal.

Dado el rol que juegan las madres no sdlo en sus familias
sino también en la comunidad en que viven, el efecto de estas
muertes se siente con caracteristicas ominosas sobre toda 1la
sociedad. Su importancia, por 1lo tanto, va 'més alla de su

magnitud.

La mortalidad materna en las Américas tiene dos
caracteristicas fundamentales:
- Su gran potencial de evitabilidad.

- Su predominio en determinados grupos de mujeres.



En relacién con el primero de estos factores, se estima que
en los paises en desarrollo entre un 90 a un 95 % de estas
muertes son evitables con los conocimientos y tecnologia de que

se dispone actualmente.

Con respecto a la segunda caracteristica, las mujeres mas
afectadas son aquellas que pertenecen a los estratos socioeco-
nomicos mas bajos, que viven en zonas rurales alejadas de centros
hospitalarios, o que por otras razones ven reducida su accesi-
bilidad a los servicios. Cualquiera sea la estrategia que se use
para atacar este problema tendrd que tener en cuenta priori-

tariamente estos dos factores (1,2,3).

En 1991 el Plan Maestro de Salud estima que los niveles de
mortalidad materna en NICARAGUA oscila alrededor de 15 X 10,000
nacidos vivos; esta cifra fue obtenida a partir de los datos del
sistema nacional de estadisticas vitales lo que indica que un
alto porcentaje son causadas por patologias de la segunda mitad
del embarazo dque pueden ser prevenibles, diégnosticadas y/o
tratadas tempranamente. Por otro lado, el bienestar materno
influye directamente en la salud del recién nacido, por lo tanto
prevenir las enfermedades en la mujer embarazada, diagnosticar
sus enfermedades oportunamente y tratarlas adecuadamente tienen

influencia en la mortalidad.



Para 1985 en Nicaragua la tasa de fecundidad fue 5.8 hijos

por mujer, con un alto grado de participacidén de mujeres menores

de 19 afos y mayores de 35 anos.

La tasa de fecundidad asi como la existencia de un alto
porcentaje de mujeres en edad fértil, han permitido que per-
manezca sin variaciones una tasa de crecimiento anual de 3.3 %
lo que influye en el mejoramiento de la cobertura y la calidad
de los componentes del programa de atencidén a la madre y el nino,

que involucran la proteccidén y promocién de la mujer embarazada

y al recién nacido.

Se entiende por Atencién o Control Prenatal el conjunto de
acciones y actividades que se realizan en la mujer embarazada con
el objetivo de permitir una buena salud materna, el desarrollo
normal del feto y la obtencidén de un recién nacido en éptimas

condiciones desde el punto de vista fisico, mental y emocional.

El Control Prenatal como parte integrante del programa

"Atenci6én Integral de la Madre y el Nifio" tiene un objetivo

inmediato, la revisién de la morbilidad materna y del recién
nacido, constituyendo los nifios Y las mujeres casi la mitad de

la poblacién (47 %) y debido a 1la persistencias de altas tasas

de morbi-mortalidad infantil (72 x 1000 N.V), mortalidad materna

(150 x 100,000 N.V) Y perinatal (33 x 1000 N V)
. ’
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prevenibles con acciones de bajo costo dirigidas a la promocién
y prevencién, con 1la participacién social se prioriza
fundamentalmente al menor de 1 afio y a la mujer en su

adolescencia y periodo perinatal.

Ccon este trabajo se dan a conocer elementos relacionados con
las mujeres embarazadas y las Unidades de Salud que influyen en
el abandono al Control Prenatal y dar asi, respuestas a miltiples
interrogantes que existen en relacidén a este problema, que nos
permitan disminuir el numero de abandonos y mejorar la calidad
de atencién del binomio madre nifio y con esto disminuir 1los
indices de morbi-mortalidad materna y perinatal al realizar

acciones de prevencién y control sobre este grupo priorizado.

El presente trabajo de tesis corresponde a la primera fase
de implementacién del estudio en un SILAIS de Managua para lo

cual se ha tomado como objetivo el SILAIS CENTRAL.



IT.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

: Cémo percibe la mujer embarazada la importancia de

10- [
estar vigilada por los servicios de salud en el primer

nivel de atencién 2.

Qué caracteristicas generales, obstétricas,

2.- ¢
socioecondémicas y de condiciones higiénico-sanitarias

tipifican a la embarazada que abandona el control

prenatal ?.

¢ Qué caracteristicas estructurales y funcionales de

3.-
los servicios influyen en el mayor abandono de 1las
captadas en el Control Prenatal ?.

4.- ¢ Coémo influyen las caracteristicas de los servicios

de salud ( Centro de Salud y Puestos de Salud ) en las
?

embarazadas que abandonan el Control prenatal

Al no tener respuesta a estas interrogantes nos propusimos
determinar los factores asociados al abandono de la embarazada
en los Centros de Salud y Puestos de Salud del SILAIS CENTRAL

L 4
Managua, en el periodo comprendido de Julio a Diciembre de 1992.



III.— OBJETIVOS

GENERAL:

Identificar 1los factores asociados al abandono de 1la

embarazada en el control prenatal en los servicios de salud

( Centros de Salud y Puestos de Salud) del SILAIS CENTRAL

de Managua de Julio a Diciembre de 1992.

ESPECIFICOS:

1.- Identificar las caracteristicas, generales, obsté-
tricas, familiares, socioecondémicos y de condiciones
higiénico-sanitarias de las embarazadas que abando-nan
el CPN en los servicios del SILAIS CENTRAL.

2.- Determinar la percepcidén de la embarazada gque aban-
dona el Control Prenatal sobre factores asociados al
mismo.

3.- Tipificar las caracteristicas de estructura y fun-
cionamiento de los servicios de salud que presenta
mayor abandono de las embarazadas al CPN.

4.~ Determinar la relacidén de las caracteristicas de las

embarazadas que abandonan el CPN y las caracteris-
ticas de 1los Servicios de Salud que mas abandono

tienen.



MARCO TEORICO

V.-

La "condicién de la mujer" es dificil de aprehender
como concepto porque incluye aspectos tanto practicos como
psicolé-gicos y abarca una serie compleja de factores
interrelacionados. A menudo se describe la condicidn de 1la
mujer en funcioén de los ingresos, empleo, educacién, salud
y fecundidad, asi como de las funciones que desempefia en el

seno de la familia, la comunidad y la sociedad. (5)

También abarca la forma en que la sociedad percibe
esas funciones y el valor que les asigna. La condicién de
la mujer implica una comparacién con la condicién del
hombre y por consiguiente, es un reflejo importante del
nivel de justicia social de una sociedad. Este concepto de
justicia social inherente al término "condicién de la

mujer" es especialmente en el presente andlisis. (5)

La condicidén de la mujer y su salud estan intimamente
relacionadas. Para que tenga éxito, todo intento serio de
mejorar la salud de la mujer debe ocuparse en primer lugar
del dafno que ocasiona a su salud las costumbres sociales y

las tradiciones culturales por el mero hecho de ser mujer.

(5)



Las mujeres sufren una distribucién desigual de recur-
sos Yy responsabilidades, legitimizadas por costumbres y
tradiciones ancestrales. También en el campo de 1la
educacién formal las mujeres estan en inferioridad con
respecto a los hombres. Su concurrencia a la escuela esta
condicionada por 1las creencias, especialmente en zonas
rurales en que el verdadero lugar de la mujer es el hogar
donde muchas veces las jovenes adolescentes tienen que

ayudar a las madres en el cuido de los nifios. (10)

El estereotipo de la mujer de baja condicién social es
la madre con un nino en el pecho, otro en camino y varios
hijos mds jugando a su alrededor. Es la mujer para quien el
matrimonio y la maternidad han sido el unico destino desde
su nacimiento; no haberlos alcanzado habria traido un es-
tigma insoportable. Es la mujer prematuramente avejentada,
con la salud quebrantada por la exigencia constante de los
embarazos, la maternidad y las labores domésticas. Es muy
probable que ademds de prepararlos deba cultivar los ali-
mentos de su familia o trabajar fuera del hogar para ganar
un salario que le permita satisfacer sus necesidades ba-
sicas. También es caracteristico que 1la instruccién de esa
mujer sea poca o nula, que no posea la tierra familiar en
que trabaja ni la casa en que vive, ni tenga ninguna pers-

pectiva de heredar. (5)



El decenio de la Naciones Unidas para la mujer (1976-
1985) ayudd mucho a abrir los ojos del mundo a los efectos
de la discriminacidn sexual en cuestiones como el desarro-
1lo econdémico y la salud de la familia, la informacién que
ha comenzado a surgir puede aportar muchos conocimientos

utiles. (5)

Pero ahora es necesario y urgente establecer la rela-
cion entre la condicidén de la mujer y la mortalidad mater-

na. (5)

Normalmente cuando las tasas de mortalidad materna son
elevadas la condicidén social de la mujer es baja; desde su
infancia se ha ignorado por completo sus necesidades o bien
éstas han ocupado un segundo lugar con respecto a la del
hombre. El vinculo no es una coincidencia, sin embargo la
discriminacion sexual como factor que contribuye a la mor-
talidad materna ha sido generalmente ignorada. Ha permane-
cido oculta dentro del problema general de la pobreza y el

sub-desarrollo. (7)

El hecho de que las fuentes mas ricas de informacidn
' sobre mortalidad materna sean los hospitales indica clara-
mente que la atencidn se ha centrado en las causas biomé-

dicas y clinicas mas que en el contexto socio-cultural. (7)



Factores asociados a la mortalidad materna:
- Accesibilidad a los servicios
- Disponibilidad y calidad de los servicios

- Regionalizacion de los servicios

Una muerte materna es el producto final de una serie
compleja de factores que actian sobre el continuo de 1la
vida de la mujer desde su nacimiento hasta la etapa repro-

ductora. (7)

Estos factores determinantes de 1la muerte materna
pueden agruparse en:

- Factores relativos al contexto, donde se destacan el
estado, inferioridad econdmica, educativa, 1legal y
familiar de la mujer y las condiciones de pobreza en
la cual viven.

- Factores relativos al estado de salud previo de la
mujer.

- Conducta reproductiva.

- Calidad y acceso a los servicios de salud materno y

planificacién familiar. (6)

Todos estos factores son importantes porque influyen
de manera mas o menos directas sobre la mortalidad materna.
Esta variedad de factores se solucionaran no sdélo a tra-

vés de la implementacién de programas médicos sanitarios,
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se necesitara también el ataque sostenido y polifacético
contra las miltiples causas que generan una situacidén

injusta de discriminacién social. (10)

Este desarrollo de la investigacidén coincide o es un
producto asociado al surgimiento en los paises de los mo-
vimientos organizados de mujeres y sus demandas por un tra-

to social mds justo. (6)

A su vez diversas conferencias internacionales rati-
fican la urgencia de sus problemas y sus soluciones; entre
ellas se destaca la Conferencia Internacional para la pre-
vencioén de la Mortalidad Materna convocada por la OMS en
1985, la Conferencia Mundial de Nairobi sobre Maternidad
segura en 1987, y el plan en favor de la infancia aprobado

en la cumbre de Naciones Unidas de Nueva York en 1990. (6)

En forma general se puede argumentar que mejorando las
condiciones de salud y de educacién de la mujer se puede
influir positivamente sobre los resultados de sus embara-

Z0s.

Pero lo que estd fuera de toda discusidén es que posi-
bilitando el acceso cultural, econdémico y geografico a ser-
vicios de salud de buena calidad que realicen la deteccién

temprana del riesgo por medio del Sub-Programa Atencidn

11



Pre-natal lo cual posibilita la disponibilidad de los com-
ponentes esenciales para el cuido obstétrico y suministro
de informacién apropiada para la prevencién de los embara-

zos no deseados. (10)

El Control Prenatal como un sistema de prevencién se
inicié alrededor de 1901 y se puede asegurar que la Obste-
tricia ha logrado tres objetivos importante en los ultimos
treinta afnos. Ellos son: la implementacién y extensién de
la Consulta Prenatal, la seleccidén y el manejo del riesgo
peri-natal y clasificacidén, seleccidén y aplicacién de los
métodos de vigilancia materno-fetal. A su vez los dos
objetivos de la Atencidn Prenatal estan orientados hacia la
disminucién de 1la mortalidad materna y de 1la morbi-
mortalidad perinatal. Para lograrlo es necesario efectuar

un control precoz, frecuente y de buena calidad. (1)

Precoz: Para que se cumpla esta condicidén es preciso
iniciar la consulta desde el momento gue la madre sospeche
la gestacion pero como esto-casi nunca se logra, se acepta
como precoz una atencidén prenatal que se realice antes de

cumplir el primer trimestre. (1)
Frecuente: Varia de acuerdo con 1los factores de

riesgo, de los recursos disponibles en cada regién y de las

normas establecidas en los distintos paises.

12



La OMS considera que un buen Control Prenatal es aquel
gue se inicia antes del tercer mes con 8 a 12 consultas de
las cuales el médico debe realizar al menos la primera y
participar en la siguiente. Sin embargo, Faundes encontro
una disminucién significativa de embarazos pretérminos y
una mortalidad perinatal menor con un control iniciado
antes del quinto mes, un total de 5 consultas y la

presencia de una enfermera obstétrica entrenada. (1)

De ésta manera la Atencioén Prenatal permite:

- Promover y mantener la salud integral de las gestantes
y el feto.

- Asegurar la madurez, vitalidad del nifno; 1lo cual
incluye la supervisidén del crecimiento y desarrollo
fetal y la preven-cién de anomalias congénitas por
factores ambientales y otras causas.

- Preparar a la madre, la pareja y la familia para el
parto, cuidado de la puerpera y del recién nacido.

- Detectar tempranamente factores de riesgo y lograr el
manejo precoz de problemas y afectar la salud materna

y fetal. (4)

El cuidado prenatal adecuado, por otra parte no sdélo
sirve para controlar la evolucién del embarazo sino que
permite dar a la embarazada conceptos de educacidén sobre

salud, tratar enfermedades pre-existentes e identificar

13



quienes estan en grupos de alto riesgo, a fin de referirlas

al nivel de atencidén adecuadas. (8)

En lo concerniente a servicios de salud su accesi-
bilidad determina el grado de utilizacidén y eficacia. Las
tasas de mortalidad materna son m&s elevadas cuanto mas
dificil es el acceso a los servicios. Aumentar su calidad
y accesibilidad deben ser prioridades fundamentales de las

autoridades sanitarias de los distintos paises. (8)

Dada la multiplicidad de factores que determinan 1la
mortalidad materna, la estrategia para disminuirla debe
contemplar no sdélo acciones del sector salud, sino que
deben estar claramente coordinadas con otros sectores en un

esfuerzo de cooperacion intersectorial. (8)

La planificacién de estrategias debe tener la sufi-
ciente flexibilidad como para adaptarse a circunstancias
locales respetando valores y creencias de la comunidad a la

que esta dirigida. (8)

De esa manera se podran crear pautas de accién necesa-
rias para aumentar significativamente los niveles de salud

no sélo de la madre sino de toda la familia y la comunidad.

(8)
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En América Latina la mujer es victima de grandes des-
ventajas sociales, laborales y educativas, que se manifies-
tan en las menores oportunidades a la que tienen acceso con

respecto a los hombres. (10)

La mortalidad materna en América Latina y el Caribe
hasta muy recientemente era considerada como un problema de

poca importancia para la salud publica. (6)

Un reconocimiento gradual del mismo ocurre en 1980
cuando la dimensién de ésta epidemia silenciosa de muerte
materna empieza a hacerse notar con una serie de estudios
sobre su epidemiologia y consecuencias en diversos paises

entre otros: Argentina, Brasil, Jamaica y etc. (6)

Las cifras de mortalidad materna se tienen que
considerar en el contexto de la alta proporcién de mujeres
en edad fértil dentro de la poblacién total. Las mujeres de
15 a 49 anos representan actualmente el 25 % de la pobla-
cién total, tanto en los paises en desarrollo como en los
paises industrializados. La poblacidon de ambos sexos de 0
a 14 anos suman el 39 % en los paises en desarrollo, contra
22 % de los paises industrializados. En los proéximos afios
indica que las cifras de partos esperados sera mucho mayor

en los paises en desarrollo. (10)

15



De continuar esta tendencia el mayor numero de partos
esperados se reflejarda en el aumento considerable de las
muertes maternas. Si se mantiene el ritmo de crecimiento
poblacional y no varia el efecto combinado de las tasas
actuales de mortalidad y fecundidad, ocurriran mas de 1
millén de muertes maternas entre el ano 1980 y el 2000 en
América Latina y el Caribe sin embargo, si se lograra
disminuir uniformemente los niveles de mortalidad materna
hasta igualarlas con las que tienen paises como Chile, Cuba
y Costa Rica, sdélo se produciran 60,000 muertes. El efecto
que ese ahorro de vida tendria sobre la estructura demo-

grafica y el bienestar de la poblacidn es incalculable. (10)

La falta de personal entrenado en los distintos nive-
les de atencidén de la embarazada y del parto es un problema
importante en la América Latina a esto se agrega la insufi-

ciencia de abaste-cimientos esenciales. (8)

Las estrategias de ataque deben contemplar la accién
mancomunada de lideres politicos o sociales con acciones
comunitarias de base que tienen la posibilidad de conver-

tirse en artifice de su propio desarrollo y bienestar. (8)
El rol de la madre en éste proceso es de evidente

trascendencia ellas son recursos esenciales para el pla-

neamiento efectivo de programas que tienden no sélo a con-

16



siderar aspectos curativos sino también preventivos y de

promocién de la salud. (8)

La tasa de mortalidad materna aunque ha disminuido en
varios paises de América en las dos ultimas décadas, toda-
via continua siendo elevada para la mayoria de los paises

de América Latina.

Estas tasas son altas, comparadas con los paises in-
dustrializados como Estados Unidos y Canada. Sin embargo lo
que importa desde el punto de vista del disefio estratégico
para combatir la mortalidad materna, es que hay grandes
diferencias entre las tasas de paises con similar grado de

desarrollo. (10)

Varios factores pueden explicar éstas diferencias, uno
de ellos, esta relacionada con la calidad, accesibilidad y
grado de cobertura de los servicios prenatales y de aten-
cioén del parto. Hay en general una correspondencia directa
entre servicios adecuados de Control Prenatal y de parto

institucional con tasas bajas de mortalidad materna. (10)

Las condiciones de vida de la poblacién femenina en
Centro América (nivel de pobreza, salud, educacién, etc.)
se situan a excepcién de los casos de Costa Rica y Panama,

entre los peores de América Latina.
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Aunque estas condiciones de vida afectan al conjunto
de los centroamericanos, tienen connotaciones especificas
Y crean problemas distintos sequn género, entre los que
destaca una diferencia notable de participacién social de

hombres y mujeres. (3)

Las mujeres centroamericanas presentan al inicio de
ésta década, rasgos demograficos comunes asi como diferen-
cias importantes. La poblacidén femenina es en torno a la
mitad de la total, considerablemente joven, mayoritaria-
mente pobre, mitad urbana, mitad rural que tiende a empa-
rejarse prontamente y encabezar un tercio de los hogares
existentes y tener un nimero elevado de hijos (promedio
regional 5.5 hijos por mujer) los valores mas altos de
América Latina. Para Nicaragua el 50.4% de su poblacién era

femenina para el afo 1988. (3)

Las mujeres de la region tienen un elevado numero de
hijos en el area rural, hay cifras que van desde un prome-
dio de 4 hijos en Costa Rica a 8 hijos en Honduras pasando
por un promedio de 7 hijos en Nicaragua Yy Guatemala y 6 en
Panama y el Salvador en el area rural; en el urbano esto
varia de acuerdo a factores diferenciales, (Costa Rica,
Panama y el Salvador de 3, Honduras de 3.8, Guatemala 5.3

y Nicaragua 5.5). El1 factor que introduce mas diferencias
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en la fecundidad en todo el contexto regional, es la educa-
cioén adquirida por la madre, pues en todos los paises, las
que tienen estudios medios y superiores compaften un prom
dio entre los dos y tres hijos y las que no tienen ningin

grado escolar registran entre 5 y 8 hijos. (3)

En términos de referencia de género, siguiendo la regla
Latinoamericana en Centro América nacen mas hombres que mu-

jeres pero mueren mas varones que mujeres. (3)

La poblacion femenina de la regidén al igual que la &
tal esta compuesta por una alta proporcién de jovenes, (en
torno al 45 % tiene menos de 15 afios y alrededor del 65 %
menos de 25 anos). Excepto en los casos de Costa Rica y
Panamda debido a la caida brusca de la natalidad y la mor-

talidad. (3)

Considerando la alta proporcioén de jovenes que presenta
la poblacién femenina, las mujeres de la regién presentan
un alto grado de emparejamiento declarado y tienden a ha-
cerlo a edades tempranas (entre dos o tres anos antes que
los hombres aunque estd creciendo rdpidamente la proporcioén
de separadas/ divorciadas tanto en la poblacién femenina

como la masculina. (3)
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Entre los paises de Centro América esto varia: Hondu-
ras Yy Nicaragua se caracterizan por una alta proporcién de
mujeres divorciadas y/o separadas (en torno al 16 % en
ambos casos) y un nivel intermedio de emparejamiento lo que
determina una porciodn baja de solteras 22 %, pero debido al
mayor grado de emparejamiento y no por un alto nivel de

separados. (3)

Destacando el hecho de sociedades en que la jefatura
del hogar le corresponde a una figura masculina existe en
toda la regidén Centroamericana un nivel apreciable de
jefatura femenina, con diferencias importantes por paises.
Las proporciones mas elevadas de hogares con Jjefatura
femenina se registran en: E1l Salvador 27 %, Nicaragqua 24 %,

)

Panama 22 % y Honduras 20 %. (3)

Otra diferencia fundamental en éste sentido entre
hombres y mujeres, consiste en que casi la totalidad de
éstas jefas de hogar no declaran pareja. Como promedio, mas
del 90 % de las Jjefas son mujeres con hijos u otros fami-
liares a su cargo que no tienen pareja conviviente (sdlo
Nicaragua presenta un 85%), situacién completamente

opuesta a lo que suceda con los jefes varones. (3)

A nivel Centro Americano la tasa de mortalidad por

causas obstétricas (5 primeras causas de muerte entre los
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15 y 44 anos) es alta, con tasas de 3 a 11 por 10,000

nacidos vivos.

Nicaragua puede situarse entre los paises con tasa
intermedias o altas de mortalidad materna, para 1984 1las
cifras oficiales indicaban una tasa de 4.7 por 10,000
nacidos vivos que mas bien reflejaban un subregistro en
mortalidad materna; para 1988 evaluacién indirecta calcu-

laban una tasa de 8.7 por 10,000.

Para 1990 1las notificaciones alcanzadas en todo el
pais estiman una tasa de alrededor de 10 por 10,000 nacidos

vivos.

El principal factor condicionante de esta problema es
el alto riesgo reproductivo de las mujeres en Nicaragua que
se manifiestan por un alto numero de hijos por mujer esti-
mado en 5.9 hijos y en una alta tasa de fecundidad especi-
fica en los menores de 19 afios y mayores de 35 anos. La
proporcion de embarazos en adolescentes es del 23 % del

total de embarazos. (7)

En Centro América se observa que menos del 50 % de las
em-barazadas reciben atencion institucional del parto. Como
ejemplo cita a Nicaragua con 80 por 10,0000 nacidos vivos;

esto fue producto de una investigacidén reciente y muy a
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pesar del 91 % de cobertura de parto institucional en ese

pais. (7)

Las normas para el Ministerio de Salud consideran que
las atenciones y controles van desde lo mds complejo que se
aplican en el nivel terciario para gestantes con ARO hasta
lo mas sencillo en Puestos y Centros de Salud de ba{ja
complejidad, para embarazadas normales y de bajo riesgo y

en la comunidad por parteras adiestradas o no.

El control prenatal, el parto y el puerperio se atenderan

en centros de baja complejidad con los requisitos siguien-

tes:

a) Miembros del equipo de salud capacitados para discri-
minar el bajo y alto riesgo y para cumplir correcta-
mente las normas para la atencidén del parto.

b) Recursos minimos indispensables para garantizar el
cunmplimiento de las normas.

c) Derivacién oportuna y/o el nifo al nivel correspon-
diente y en el momento que sea necesario segun califi-
caciones del riesgo.

d) Utilizacion de la historia clinica perinatal simpli-

ficada para brindar atencién y discriminar el riesgo.
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En el primer nivel de atencion se debera contar con
instrumentos descriminadores que permitan la deteccién

facil y precoz del alto riesgo y su manejo ulterior.

La complejidad y la cantidad de las acciones son cre-
cientes segun el riesgo presente y el grupo de trabajadores
de que se trate, desde acciones simples para la comunidad
hasta llegar a una atencioén de salud compleja, brindada por
un trabajador de salud segun la capacidad de la institucién

donde se brinda la atenciédn.

BAJO RIESGO: Cuando existen factores de riesgo (sociales,
genésicos, bioldégicos, etc.) solos o asociados que puedan
ser significativos en la aparicién de un dano pero que el
presente o con las acciones ejecutadas no traducen altera-
ciones al estado de salud de la madre, el feto o ambos y

que pueden ser resueltos siguiendo la linea horizontal. (8)

ALTO RIESGO: Cuando existen factores de riesgo (sociales,
genésicos y fundamentalmente bioldégicos) solos o asocia-
dos, cuya presencia puede significar un mayor compromiso y
alteraciones patoldégicas en el embarazo, el parto y el
puerperio, con repercusidon en la salud de la madre el feto

o ambos. (8)
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NORMAS DE PROGRAMACION EN EMBARAZADAS NORMALES Y DE BAJO

RIESGO. (MINSA)

CONTROL PRENATAL: Significa la vigilancia de la evolucién
del embarazo de una gestante a través de consultas perié-
dicas dentro de los nueve meses de gestaciodén, con el ob-
jetivo de detectar los riesgos, prevenirlos, anularlos o

solucionarlos.

El Control Prenatal es OJptimo cuando es precoz,

periédico, continuo y completo.

- Precoz: Iniciado durante el primer trimestre
- Peridédico: Revisidén periddica planeada
- Continuo: Que se cumpla sin discontinuidad

- Completo: Que cubra todo el embarazo

La programacioén establecida por norma en el pais en de
4 controles (uno en cada trimestre del embarazo) estda basa-

da en la necesidad de cumplir con el criterio de éptimo.

El Control Prenatal se cumplira en todas las unidades
de salud que tengan Consulta Externa. El personal encargado
de esta actividad seran médicos especialistas, perinaté-
logos, ginecobstefras, médicos generales, enfermeras Yy

auxiliar de enfermeria.
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El cumplinmiento de normas de captacién en la comunidad
pueden contribuir eficientemente a que la captacién sea
precoz, sin embargo para gque sea periddica, continua y
completa es necesario que el personal de salud ejecute
actividades de educacién garantizando la concentracidén

programada.

Concentracidén significa una actividad que se repite en
una misma persona, la programacioén debe indicar el minimo
de veces que garantice el cumplimiento de un objetivo, en
caso del embarazo el Control Prenatal debe tener un minimo

de 4 controles. (8)

La programacién se 1inicia a partir del numero de
embarazadas esperadas (por censo o calculo demografico).
Estas cifras es posible conocerlas para el pais, para cada

region y para cada unidad de salud.

La meta es el numero fijado capaz de lograr con los
recursos existentes en una unidad de salud o un area. La
meta permite comparar trimestre y los subsecuentes en el
2do. trimestre en las 20-24 semanas, en el 3er. trimestre
en las 28-32 semanas; 36-38 semanas y referencia al parto

a las 38-40 semanas.
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La programacién de las actividades de atencidén pre-
natal en el pais responden a la politica de priorizar 1la
captacion y atencidén del alto riesgo obstétrico "ARO" para
obtener un aumento de la cobertura de atencioén, hecho que
influye en la proteccién a la embarazada y en la disminu-

cién de la morbi-mortalidad materna infantil.

Es necesario beneficiar al mayor numero de gestantes
posibles de las actividades de atencién prenatal, lo que
significa aumentar la cobertura de atencién. El1l aumento de

la cobertura se logra por el incremento de la captacién.

CAPTACION SIGNIFICA incorporar a una gestante dentro del
CONTROL PRENATAL a través de una serie de estrategias

mencio-nadas en las normas de captacién.

NORMAS DE CAPTACION: Se reconoceran como relevantes para
elevar la captacidén a 1las actividades desarrolladas en
comunidad y en servicio:

a) En comunidad: En las embarazadas que no asisten a
control deben cumplirse las acciones mencionadas en
la norma del trabajo del personal de salud en terreno,
con brigadistas, parteras y organismos de masas.

b) En servicio: Las embarazadas que asistirdn a una uni-
dad de salud-por morbilidad relacionada con el emba-
razo o en demanda espontdnea de atencién o referida

por brigadistas
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de salud y parteras, deberdan en esa ocasiodn recibir su
primera consulta de ATENCION PRENATAL y ser citadas al
préximo control. De esta manera se cumplira con el

principio de atencién integral.

La embarazada que consulta por morbilidad sin relacién
con su embarazo con un especialista y que no tiene control
prenatal recibira de este su referencia al nivel que le
corresponde segun riesgo para su control, la misma norma se
aplicard en casos de embarazadas que llegan a la emergencia
por motivos ajenos a su embarazo tales como accidentes

domésticos, heridas, otros, etc.

Toda embarazada que llegue por un motivo diferente a
recibir atencidén debe ser interrogada sobre si esta reci-
biendo su CONTROL PRENATAL, si la respuesta es negativa

proceder a su captacion. (8)
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V.- DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO: Corte transversal, Descriptivo.

UNIVERSO:

MUESTRA:

UNIDAD DE

Todas las mujeres captadas y que abandonaron el
control prenatal en los centros y puestos de

salud entre el 1ro. de Julio y el 31 de Diciembre
de 1992 residentes en los barrios pertenecientes

al SILAIS Central, Managua.

Para este estudio la muestra fué igual al Univer-
so donde se tomdé al 100 % de las madres que aban-
donaron el programa control prenatal de las cap-

tadas en los servicios de salud seleccionados.

ANALISIS: En este estudio se tomdé como unidad de
andlisis solamente a la embarazada que abandond
el control prenatal de los servicios de salud
seleccionados. Aunque mencionamos algunas carac-
teristicas relacionadas a los servicios de salud
que presentaron mayor abandono en nuestro

estudio.
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METODO E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

Se utilizaron como métodos para recoger nuestra infor-
macién, la observaciodn directa y la entrevista directa para

la cual empleamos como instrumento la encuesta.
Esto se realizdé a nivel:

PRIMARIO: Encuesta directa por visita domiciliar a las
madres que abandonaron el control prenatal.
Se realizdé observacién directa al control

prenatal y entrevista al personal del mismo.

SECUNDARIO:Mediante 1la revisién de registro de 1la
asistencia diaria, donde no existia este
registro se utilizoé el tarjetero activo del
control prenatal Yy posteriormente se
revisaron los expedientes seleccionados para

el estudio.

METODOLOGIA PARA REALIZAR ESTE ESTUDIO:
2
l.- Se hizo revision de los registros de informacidén de
consultas diarias de los meses julio a diciembre de
1992 en los Centros de Salud y Puestos de Salud como

unica condicién para entrar al estudio.
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En donde no existian los registros adecuados se

utilizé el tarjetero activo de ese mismo periodo.

Se revisd cada expedientes del periodo seleccionado de
donde se sacaron los nombres y direcciones de’fg;_ém-

barazadas que habian abandonado el Control Prenatal.

Definida la poblacién objetivo se aplicé una encuesta
directa a través de visita domiciliar a cada embara-

zada que habia abandonado.

En los servicios de salud se hizo una observacidn
directa por cuatro horas al desarrollo de las acti-

vidades del control prenatal.

- Se aplicé una entrevista al responsable del
Control Pre-natal o6 1la enfermera jefa del
programa Materno Infantil para obtener infor-
macioén sobre metas, cobertura, normas, y expe-

riencia del personal en el control prenatal.
- Se hizo revisién de la informacién anual del

control prenatal proporcionada por el responsable

de Contr61 Prenatal.
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PLAN DE ANALISIS

En este estudio la variable principal esta implicita
en el estudio mismo por lo que se realizé un analisis de
las frecuencias simples, sin embargo se hicieron entrecru-
zamientos de las variables independientes de interés para

el estudio.

La variable principal en el estudio es el ABANDONO

El resto de variables son INDEPENDIENTES

Se realizaron cruces de las variables independientes:
-Edad / Ocupacién
~Edad / Grado de riesgo Obstétrico
-Edad / Numero de hijos vivos
-Edad / Numero de embarazos
-Edad / Motivo de consulta
-Ocupacion / Grado de Riesgo Obstétricos
-Escolaridad / Grado de Riesgo Obstétricos
-Escolaridad / Motivo de consulta
-Grado de Riesgo Obstétricos / Porque dejo de asistir
-Grado de Riesgo Obstétrico / Distancia de su casa al
servicio
-Grado de Riesgo Obstétrico / Costo total por atencién
-Grado de Rieggo Obstétrico / Barrio
~Numero de embarazo / Barrio

-Dejo de asistir / Barrio
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-Motivo de consulta / Dejo de asistir

-Ocupacién / Dejo de asistir

Para el analisis de los resultados se utilizé un cues-
tionario precodificado procesado en el paquete Estadistico
Epiinfo 5.0 y que también se utilizé para el procesamiento

de los datos y andalisis de los mismos.

Se usé el Paquete WP51, para la creacién de los cua-

dros estadisticos y para el procesamiento del texto.

Se uso el Paquete Harvard Graphic, para la creacién de

los Graficos utilizados para el analisis de la informacién.

Para el procesamiento de los datos se realizé:

l.- Cuadros de distribucién de frecuencia de cada una de
las variables planteadas.

2.- Andlisis bivariado; se cruzaron variables independien-

tes entre si.
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VARIABLES

VARTABLE DEPENDIENTE: ABANDONO

VARIABLES INDEPENDIENTES:

I.— CARACTERISTICAS PERSONALES DE LA EMBARAZADA

1.- Datos Generales:
1.1 Edad
1.2 Escolaridad
1.3 Estado Civil
1.4 Religiodn

1.5 Ubicacidén de la embarazada en la familia

2.- Datos Obstétricos:
2.1 No. de embarazo
2.2 No. de hijos vivos
2.3 Grado de riesgo obstétrico

2.4 No. de hijos que dependen de la madre

3.- Datos socioecondmicos:
3.1 Ocupacién
3.2 Ingreso econdémico familiar
3.3 Tenencia de la vivienda
3.4 Estructura de la vivienda

3.5 Paredes
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3.6 Piso

3.7 1Indice de hacinamiento

Condiciones higiénico-sanitarias:
4.1 Tipo de alumbrado

4.2 Agua de consumo humano

4.3 Disposicién de basuras

4.4 Disposicién de excretas

Percepcidén de la madre sobre el servicio:
5.1 Motivo de busqueda de la atencién
5.2 Atencién que le brindaron en el servicio

5.3 Porqué abandona

Accesibilidad al servicio de salud
6.1 Distancia de su casa al servicio

6.2 Costo total por atencién

IT.- CARACTERISTICAS DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Personal asignado al servicio
1.1 No. de recursos

1.2 calificacién

1.3 Sexo

1.4 Rotacidn
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2.- Hora que abre el servicio

3.- Flujo de atencioén de la paciente

4.- Tiempo de espera

5.- Promedio de pacientes atendidos por dia
6.~ Presencia de normas en el servicio

7.- Conocimientos de normas por el personal
8.- Metas

9.- Captaciodn

10.- Sala de espera

11.- Equipos bésicos necesarios para la atencidn
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Vi.-

DESCRIPCTON DE RESULTADOS

En el presente estudio se toma como base el SILAIS

/

P

CENTRAL que en su divisién politico-administrativa cuenta
con dos distritos y un municipio con un universo de 132
mujeres embarazadas que abandonaron el Control Prenatal del

programa Madre-Nifio en los Servicios de Salud.

El 49% (65) de los abandonos corresponden al distrito
V; el 34% (45) al distrito IV y un 17% (22) del municipio

de Ticuantepe. (Ver cuadro y grafico No 1)

Haciendo referencia directamente de los Servicios de
Salud encontramos que el 61% (80) de los abandonos son de
Puestos de Salud y el 39% (52) de los Centros de Salud.

(Ver cuadro y grafico No 2)

En relacion al abandono por Centros de Salud el 42%
(20) son del centro de salud de Ticuantepe, el 33% (17) del
centro de salud Carlos Rugama, 25% (13) centro de salud

Pedro Altamirano. (Ver cuadro y grafico No 3)

En cuanto al abandono por Puestos de Salud el 49% (39)
son del puesto de salud Martires de Julio, 19% (15) Santa
Maria de los Angeles, 16% (13) Esquipulas, 9% (7) Angel
Valentin Barrios ‘y el 7% (6) puesto de salud Roberto

Clemente. (Ver cuadro y grafico No 4)
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La procedencia de 1las madres gque abandonaron el
Control Prenatal el 76% (100) son procedentes de Barrios;
el 19% (25) viven en asentamientos; 5% (7) proceden de

dreas Residenciales. (Ver cuadro y grafico No 5)

En cuanto a la edad el 81% (107) de las mujeres que
abandonaron son Adultas; el 14% (19) son Jévenes y el 5%

(6) son mayores. (Ver cuadro y grafico No 6)

El nivel educacional de las madres que abandonaron el
Control Prenatal es 39% (51) tenian un nivel de Secundaria
Incompleta; 23% (30) con primaria incompleta; 20% (26)
primaria completa el 11%(15) secundaria completa, 5% (6) no
leen, el 2% (3) leen y un 0.8% (1) tenia un nivel técnico.

(Ver cuadro No 7)

En relacion al estado civil el 39% (51) son solteras
acompanadas; 39% (51) son casadas y el 22% (30) solteras

sin companiia. (Ver cuadro No 8)

La religién que las madres practican el 66% (87) son
catdlicas el 17% (23) tienen otras religiones y el 17% (22)

son evangélicas. (Ver cuadro No 9)

La ubicacidén de la embarazada en la familia el 50%

(66) son esposas o compafieras; el 28% (37) son hijas de
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familia; el 20% (26) son jefas de familia; el 2% (3) otras.

(Ver cuadro No 10)

En relacioén al numero de embarazo el 41% (54) son
primigestas; el 32% (42) son multiparas y el 27% (36) son

bigestas. (Ver cuadro No 11)

Los hijos vivos el 49% (65) tienen de 2 a 4 hijos; 34%
(45) sdlo tienen un hijo; 10% (13) no tienen hijos y el 7%

(9) tienen mas de 5 hijos. (Ver cuadro No 12)

En relacidn al Riesgo Obstétrico el 61% (81) son de
Alto Riesgo Obstétrico y el 39% (51) son de Bajo Riesgo

Obstétrico. (Ver cuadro 13 y grafico 7)

El motivo de bisqueda de atencién de las madres en el
estudio el 37% (49) acudieron por un embarazo sin complica-
ciones; el 28% (37) por referencia de familiares; el 20%
(26) por otras causas y el 15% (20) por referencia de

amigas. (Ver cuadro No 14)

Las causas por las que abandonaron las embarazadas el
Control Prenatal son: el 42% (53) por otras causas; el 1%
(27) por crisis familiar; 14% (19) insatisfechas con la
atencién; 13% (17)‘por crisis laboral y el 12% (16) por la
capacidad técnica del personal. (Ver cuadro No 15 y grafico

No 8)

38



Del total de 1las embarazadas que abandonaron el
Control Prenatal por otras causas el 30% (16) por traslado
al Hospital Bertha Calderdn; 21% (11) cambio domiciliar:;
17% (9) por haber sufrido aborto; 17% (9) no refieren nada
y el 15% (8) por estar acudiendo a Clinicas Privadas. (Ver

cuadro 16 y Grafico No 9)

Las madres consideran la atencién brindada en un 47%
(62) como buena el 31% (41) como mala (se incluye las
madres que abandonaron por incapacidad técnica del personal
de salud y las que refirieron estar insatisfechas con la
atencidn que recibieron durante el Control Prenatal); 14%
(19) como regular y 8% (10) muy buena. (Ver cuadro No 17

y grafico No 10)

La distancia que hay entre las casas de las embara-
zadas y los servicios de salud el 48% (64) refieren tener
una distancia media y el 29% (38) viven lejos de los servi-

cios de salud y 23% (30) viven cerca. (Ver cuadro No 18)

El costo total de la atencién en los Servicios de
Salud el 73% (95) refieren no haber pagado nada; el 25%
(33) pagaron menos de 20.00 cérdobas; 1% (2) de 20 a 50

cordobas; 1% (2) mds de 50 cérdobas. (Ver cuadro No 19)
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La ocupaciodn que tienen las madres que abandonaron el
61% (81) son amas de casa; 14% (18) realizan otras ocupa-
ciones; 13% (17) como técnicas; 11% (15) son obreras y un

1% (1) es profesional. (Ver cuadro No 20)

El ingreso econdmico familiar de nuestras embarazadas
que abandonaron; el 40% (53) reciben como ingreso mensual
por familia de 250 a 500 cordobas/mes ; 23% (30) de 500 a
1000 cérdobas por mes; 19% (25) no dieron respuesta; 16%
(21) menos de 250 cordobas mes y 2% (5) reciben mas de 1000

cordobas. (Ver cuadro No 21)

Del total de madres encuestadas el 45 % (59) viven con
Familia; el 44% (58) tienen casas propias y 11% (15)

alquilan casas. (Ver cuadro No 22)

Se realizo un andlisis agrupando las caracteristicas
fisicas y condiciones Higiénicos Sanitarias de las vivien-
das en Buenas, Malas y Requlares; de esto encontramos que
el 85% (112); son buenas 14% (18) regulares y 1% (2) son

Malas. (Ver cuadro No 23)

Del grupo de madres adultas que abandonaron el Control
prenatal, el 55% (59) tienen alto Riesgo Obstétrico y
45% (48) son bajo Riesgo Obstétrico. Del total de m

jovenes, el 84% (16) son de Alto Riesgo Obstétrico y el 16%
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(3) son bajo Riesgo Obstétrico. Las madres mayores gque
abandonaron, el 100% son Alto Riesgo Obstétrico. (Ver

cuadro No 24 y grafico No 11)

Del total de las embarazadas adultas que abandonaron
el Control Prenatal el 58% (62) tienen de 2 a 4 hijos el
32% (34) son mayores tienen sdélo un hijo; el 6% (6) no
tiene ningun hijo y el 4% (5) tienen mas de 5 hijos. De
las embarazadas jovenes el 58% (11) sélo tienen un hijo el
37% (7) no tienen hijos y el 5% (1) tienen de 2 a 4 hijos.
Del grupo de madres mayores encontramos que el 67% (4)
tienen mads de 5 hijos y el 33% (2) tienen de 2 a 4 hijos.

(Ver cuadro No 25)

Del total de embarazadas adultas que abandonaron el
Control Prenatal el 39% (42) acuden a controlarse su
embarazo por garantizar un embarazo sin complicaciones el
24% (26) por referencia de familia, el 21 % (22) por otras
causas que no tienen que ver con el embarazo y el 16% (17)
por referencia de amigas. Del total de embarazadas jovenes
el 58% (11) acuden por referencia de familia, el 16% (3)
por un embarazo sin complicaciones y el 11% (2) por otras
causas. Del total de embarazadas mayores 67% (4) acuden por
un embarazo sin complicaciones y el 33% (2) por otras
causas que no tienén que ver con el embarazo. (Ver cuadro

No 26 y No 27)
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Observamos que del grupo de madres consideradas como
Alto Riesgo Obstétrico el 56% (45) son amas de casa, el 17%
(14) tienen otras ocupaciones el 14% (11) son técnicas, el
12% 10) son obreras y el 1% (1) es profesional. Del total
de madres con Bajo Riesgo Obstétrico el 70% (36) son amas
de casa, el 12% son técnicas, y el 10% (5) son obreras.

(Ver cuadro No 28 y grafico No 12)

Del universo de madres con Alto Riesgo Obstétrico
encontramos que 32% (26) tienen Secundaria Incompleta, el
25% (20) Primaria Incompleta, el 19% (15) Primaria
Completa, el 15% (12) Secundaria Completa, el 6% (5) no
leen, un 3% (2) leen y el 1% (1) son técnicas. Del total de
madres con Bajo Riesgo Obstétrico el 49% (25) tienen
Secundaria Incompleta, el 22% (11) tienen Primaria
Completa, el 20% (10) Primaria Incompleta, el 5% (3)
Secundaria Completa, un 2% (1) no leen y un porcentaje

igual leen. (Ver cuadro No 29)

Del total de madres con Alto Riesgo Obstétrico que
abandonaron el Control Prenatal encontramos que el 44% (36)
dejaron de asistir por otras causas, el 19% (15) por inca-
pacidad técnica del personal, el 15% (12) por insatisfac-
cidén de la atencion recibida, el 11% (9) por crisis laboral
y un porcentaje igual por crisis familiar. Del grupo de

madres con Bajo Riesgo Obstétrico el 35% (18) dejaron de
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asistir por Crisis Familiar, el 33% (17) dejaron de asistir
por otras causas, el 16% (8) por Crisis Laboral, un 14% (7)
por insatisfaccién con la atencidén recibida y el 2% (1) por
Incapacidad Técnica del personal. (Ver cuadro No 30 y

Grafico No 13)

Del total de madres que viven cerca del Servicio de
Salud el 60% (18) son Alto Riesgo Obstétrico y el 40% (12)
son Bajo Riesgo Obstétrico. Las madres que viven lejos el
53% (20) son Bajo Riesgo y el 47% (18) son Alto Riesgo. Del
total de madres que tienen una distancia mediano de su casa
al servicio el 70% (45) son Alto Riesgo y el 30% (19) son

Bajo Riesgo. (Ver cuadro No 31)

De los Servicios de Salud del SILAIS CENTRAL estudia-
mos tres Centros de Salud y cinco Puestos de Salud.
Los Centros de Salud son:
- Carlos Rugama
- Pedro Altamirano

- Ticuantepe

Los Puestos de Salud son:

Angel Valentin Barrios

Esquipulas

Martires de Julio

Roberto Clemente

Santa Maria de los Angeles
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La ruta que los pacientes siguen desde su entrada
hasta ser atendidos el 74% (6) siguen la ruta ESTADISTICA-
SALA DE ESPERA-CLINICA; el 13% (1) CLINICA-ESTADISTICA-
CLINICA y el 13% (1) restante SALA DE ESPERA-CLINICA.

(Ver cuadro No 32)

La mayoria de los Servios de Salud que corresponden a
un 88% (7) inician la atencion del Control Prenatal de 8 a

10 a.m y el 12%(1) antes de las 8 a.m. (Ver cuadro No 33)

El tiempo que la embarazada espera para ser atendida
en el 87% (7) de los servicios de salud es de menos de 2
horas y un 13% (1) Servicio de Salud esperan de 2 a 4

horas. (Ver cuadro No 34)

En relacién al promedio de pacientes atendidos por dia
en el Control Prenatal en los Servicios de Salud estudiados
es de 75% (6) de 10 a 20 pacientes por dia y un 25% (2)

atienden menos de 10 pacientes al dia. (Ver cuadro No 35)

Encontramos que en el 100% (8) de los servicios de
salud tienen Normas de Control Prenatal y que en un 88% (7)
de ellos el personal conoce las Normas y sélo en un 12% (1)

no son conocidas por el personal. (Ver cuadro No 36)
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En relacién a la sala de espera el 88% (7) de los
servicios de salud existe sala de espera y en el 12% (1) no

hay. (Ver cuadro No 37)

Con los resultados obtenidos en relacién a 1los
Servicios de Salud tomando como base los recursos humanos
y materiales existentes en los Servicios de Control
Prenatal con lo que realizamos una escala de bueno, regular

y malo.

En relacién a Centros de Salud el 67% (2) son
considerados con malas condiciones para la Atencidén del
Control Prenatal y 33% (1) con buenas condiciones. (Ver

cuadro No 38 y Grafico No 14)

Encontramos en los Puestos de Salud un 60% (3) con
malas condiciones para la atencién de la embarazada y un
40% (2) con buenas condiciones para la atencién de 1la

embarazada. (Ver cuadro No 39 y Grafico No 15)
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VII.— ANALISIS DE LOS RESULTADOS

En Nicaragua de acuerdo a cifras oficiales, la prin-
cipal causa de mortalidad es la materno- infantil, consi-
deramos que uno de los factores que inciden en la morta-
lidad es el abandono al Control Prenatal, por 1lo tanto
realizamos éste estudio para conocer las causas que obligan

a la mujer embarazada a abandonar el programa.

Tomando en cuenta los resultados obtenidos en ésta
investigacién encontramos que el mayor porcentaje de
abandonos fué en el Distrito V, y dentro de este distrito

el mayor numero de abandonos procedian de los Barrios.

Cada Distrito y Municipio tiene Centros y Puestos de
Salud, donde el mayor porcentaje de abandono lo presentaron
los Puestos de Salud, posiblemente debido a que sus regis-
tros estaban mds completos (registros diarios de consulta
al Control Prenatal en el periodo establecido é tarjetero
activo de esos mismos meses), lo cual no nos demuestra que
se den mas abandonos en los Puestos de Salud que en los

Centros de Salud.
En los centros de Salud se encontrd dificultad para

recopilar la informacioén solicitada por estar los registros

incompletos, y en el Centro de Salud Francisco Buitrago no

46



contaba con esos registros por haberla desechado a inicios
de 1993. El1l Centro de Salud de mayor abandono fué Ticuan-

tepe.

De los Puestos de Salud el que tuvo mayor numero de
abandonos fue el Martires de Julio,en el Municipio de
Ticuantepe no se tomé Puestos de Salud ya que el de 1la

Borgofia (unico) no contaba con la informacidn.

Si tomamos el abandono como una de las causas de
mortalidad materna y perinatal, seria mas facil su control
si existiera una buena organizacién de los servicios de
salud que permita detectar a la mujer que estd en Riesgo

antes de que esta sea una mas en las estadisticas.

En el estudio se encontré que la mayoria de los
abandonos son ALTO RIESGO OBSTETRICO y acudieron al Control
Prenatal por tener un embarazo sin complicaciones; sin
embargo habian dejado de asistir por causas diferentes a
las solicitadas en 1la encuesta, como el haber sido
trasladadas a un nivel de resolucidén superior (HBCR), 1lo
que nos demuestra la poca credibilidad de la informacién y
la falta de organizacidén lo cual repercute en la calidad de
las unidades de salud, ya que estas madres a pesar de haber
sido referidas por-los servicios de salud eran manejadas en
los registros como abandonos, sin haber investigado 1las

causas.
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Es importante Concientizar a la mujer a través de la
educaciodn sobre laimportancia del Control Prenatal y esto
a su vez, fortalece la participacién activa de la poblacién
en la captacidén de otras embarazadas. Por lo tanto creemos
que los abandonos al Control Prenatal son evitables si
existiera una mejor organizacién en los servicios de salud
y nuestra poblacién femenina recibiera 1la informacién

adecuada.

Otras causas que influyen en los abandonos son las
condiciones socioecondémicas é culturales de las embaraza-
das; como el lugar de procedencia, éste se clasificéd de
acuerdo a caracteristicas de Urbanizacidén en Barrios,
Residenciales y Asentamientos, siendo el mayor porcentaje
de abandonos de los Barrios con edades adultas, escolaridad
secundaria incompleta y su ocupacidén principal es ser amas
de casa, con un ingreso econdémico familiar de 250 a 500
coérdobas por mes. La mayoria viven en casas con familiares,

cerca de los servicios de salud (de 500 a 1000 mtrs).

En los servicios de salud existen caracteristicas que
influyen en el abandono de 1las embarazadas al Control
prenatal, convirtiéndose asi en factores de riesgo materno.
El costo de la atencidn es importante, para este estudio el
mayor porcentaje fefiere no haber pagado nada, un porcen-

taje menor (24%) refieren pagar menos de veinte cérdobas
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por la atencidén brindada lo que favorece el abandono del
Control Prenatal a pesar de ser el Programa Materno-

Infantil una de las prioridades en el Ministerio de Salud.

El tipo de atencidén brindada seguin las madres en un
47% es buena y un 31% como mala, aclarando que bueno para
la madre es el hecho de no haber pagado nada y no haber
reci-bido maltrato por el personal, aunque no se le rea-

lizara un Control Prenatal completo .

De acuerdo a las caracteristicas fisicas del local,
materiales asignados al mismo, cantidad y calidad del
personal, experiencia y rotacioén del personal en Control
Prenatal, se clasificé al mayor porcentaje de las unidades
de salud como Malos, lo que repercute en la calidad de la

atencion que se le brinda a la embarazada.

El inicio de la hora de atencién es importante en el
desarrollo de las actividades que la madre realiza, en el
mayor porcentaje de 1los Servicios la atencién comienza
entre 8 y 10 a.m y la embarazada espera para ser atendida
un promedio de 2 horas, logrando pasar a consulta de 10 a
20 pacientes por dia, iniciando su ruta en Estadistica -
Sala de espera - Clinica. Todos estos factores hacen que la
madre con muchos hijos sin tener quien se los cuide y
miltiples oficios en el hogar, no consideren prioritario

acudir al Control Prenatal.
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En consideracidén a lo anterior se concluye que las
causas principales de ABANDONO al Control Prenatal es por
caracteristicas propias de los servicios de salud, como
Organizaciodn, condiciones de los servicios y estructura-
cién de estos, lo que a su vez repercute en la calidad de

la atencidn.

50



VIIY.—- CONCLUSIONES

El mayor porcentaje de embarazadas que abandonaron el
Control Prenatal son ADULTAS con ALTO RIESGO OBSTE-
TRICO, condiciones socio-econdémicas bajas y condicio-

nes Higiénico-Sanitarias adecuadas.

La embarazada considera que la atencién brindada es
buena en un alto porcentaje; basandose en costo y tipo
de atencidén, Sin embardo la capacidad técnica del
personal es responsable de que muchas veces las madres

abandonen el Control Prenatal por su propia voluntad.

El mayor porcentaje de Servicios de Salud se clasifi-
caron como malos ya que no poseen condiciones fisicas
ni equipos basicos necesarios para una atencién ade-~
cuada en Control Prenatal, lo que incide en la calidad

de la atencidén y en el abandono al Control Prenatal.

La causa principal de los abandonos al Control Prena-
tal es por caracteristicas propias de los Servicios de
Salud, reflejado en la deficiente organizacién, poca
vinculacién con la comunidad y la alta rotacién del

personal asignado.
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El sistema de informacién que se maneja en los servi-
cios de salud son deficientes, no cuentan con archivos
completos aunque las normas refieren que la informa-
cién debe estar disponibies por dos anos. Los expe-
dientes contaban con informacién incompleta, lo que

dificulto el estudio de algunos abandonos.
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RECOMENDACIONES

IX.—

Realizar acciones de bisqueda en el terreno, que
permitan captar de manera oportuna a todas 1las
embarazadas que aun no han sido captadas por 1las
unidades de salud y que en las unidades de salud se de
una atencion integral a las embarazadas que acudan al

servicio por cualquier otra causa.

Promover la educacidén permanente en dos vias

- Recursos de los Servicios de Salud incluyendo a
médicos, enfermeras y auxiliares que permitan
mejorar la atencion de la embarazada defectando
de manera precoz y oportuna a las embarazadas de
ALTO RIESGO OBSTETRICO y de esa manera impactar

en la morbi-mortalidad Materno Infantil.

- A las madres de manera que les motive cumplir no
s6lo con su primer control sino con todos los
establecidos por las normas y éstas sean a su vez
promotoras de la salud materno infantil en su

comunidad.

EL SILAIS debe fortalecer 1las actividades de
Monitoreo y Evaluacién periddica que permitan conocer
las necesidades tanto de equipos materiales basicos

necesarios, como de recursos humanos asignados para la
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atencidn adecuada de la embarazada al Control Prenatal
Y cumplir con las normas del Ministerio de Salud en

relacion al Control Prenatal.

Mejorar la organizacién de los servicios de salud,
disminuir la alta rotacion del personal en Control

Prenatal (periodo minimo de rotacidén de 2 aifos).
Realizar mas actividades en el terreno donde se
coordine al personal de los servicios de salud con la

comunidad.

Mejorar el Sistema de Informacion de las unidades de
salud basados en un registro completo, disponible,
ordenado y que se mantenga en los Servicios por un
periodo no menor de dos afhos. Que sirva como insumos
para la toma de decisiones, Investigaciones y plantea-

mientos de alternativas de solucidn.
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FACTORES ASOCIADOS AL ABANDONO DEL PROGRAMA
CONTROL PRENATAL EN EMBARAZADAS CAPTADAS EN
EL PRIMER Y SEGUNDO TRIMESTRE DE GESTACION

SILAIS CENTRAL,MANAGUA

ENCUESTADOR:

ENCUESTA NUMERO:

UNIDAD: -~

I.-DATOS GENERALES:

1.NOMBRE

2.BARRIO

3.EDAD:

1)MENOR DE 18 2)DE 18-35 3)MAS DE 35

4 .-ESCOLARIDAD:

1) NO LEE ____ 2) LEE ---

3) PRIMA.INCOMP. __ 4) PRIMARIA COMP.---
5) SEC. INCOMPLETA ______ 6) SEC. COMPLETA
7) TECNICO ___ 8) PROFESIONAL

5.-ESTADO CIVIL:
1) SOLTERA SIN COMPANIA

2) SOLTERA ACOMPAﬁADA 3)CASADA ---



6 .-RELIGION:
1) CATOLICA 2) EVANGELICA

3) OTRAS

7.-UBICACION DE LA EMBARAZADA EN LA FAMILIA:
l) Jefa de familia --- 2) Esposa o Cra. -—-—

3) Hija de Familia.--- 4) Otro.---

II.- DATOS OBSTETRICOS:
1.- NUMERO DE EMBARAZO:
1) PRIMIGESTA____ 2) BIGESTA
3) MULTIPARA
2.~ NUMERO DE HIJOS VIVOS: __
1) SOLO 1 ___ 2)DE 2-4___ 3)MAS DE 5__
4) NINGUNO
3.~ GRADO DE RIESGO OBSTETRICO
1) ALTO __ 2)BAJO
4.- NUMERO DE HIJOS QUE DEPENDEN DE LA MADRE Y QUE

VIVEN CON ELLA:

I 1 Ll
GRUPOS DE EDAD MASCULINOS L FEMENINOS l TOTAL ||

1

MENOR DE 1 ANO
DE 1 A 5 ANOS
DE 6 A 10 ANOS
MAS DE 10 ANOS

ITI.- DATOS SOCIOECONOMICOS:

1.-OCUPACION:
1)AMA DE CASA 2) OBRERO 3)TECNICO

4) PROFESIONAL 5) OTROS
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2.- INGRESO ECONOMICO FAMILIAR:

l)menos 250.00 2)250.00-500.00
3)500.00-1000.00 4)mas 1000.00
5) SIN RESPUESTA

3.- TENENCIA DE LA VIVIENDA:

1)

3)

PROPIA 2) ALQUILADA:

CON FAMILIA:

4.- ESTRUCTURA DE LA VIVIENDA:

4.1-TECHO:

1) TEJAS: 2) 2INC 3)NICALIT

4)RIPIOS

4 ,.2-PAREDES:

1) BLOQUES____ 2) MINIFALDA

3) MADERA ____ 4) RIPIOS
4.3.-PISO:

1) LADRILLOS____ 2) EMBALDOSADO _

3) SUELO __

5.— INDICE DE HACINAMIENTO:

1)
2)
3)

4)

NUMERO DE CUARTOS
NUMERO DE CUARTOS PARA DORMIR
NUMERO DE PERSONAS POR CUARTO

NUMERO DE PERSONAS QUE VIVEN EN LA CASA
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IV.- CONDICIONES HIGIENICO - SANITARIAS:
l.- TIPO DE ALUMBRADO:
1) ELECTRICO CON MEDIDOR: __
2) ELECTRICO PEGADO A CABLES DE LA CALLE:
3) CANDIL: ___ 4) LAMPARA DE QUEROSENE:
2.- AGUA DE CONSUMO HUMANO:
1) TUBERIA INTRADOMICILIAR __ 2) POZO DOMICILIAR:_

3) PUESTO PUBLICO 4) POZO PUBLICO 5) OTRO:

3.- DISPOSICION DE BASURA:
1) QUEMADO 2) RELLENO SANITARIO:

3) BASURERO CLANDESTINO

4.- DISPOSICION DE EXCRETAS:
1) INODORO 2) POZO SEPTICO 3) LETRINA

4) FECALISMO AL AIRE LIBRE:

V.- PERCEPCION DE LA MADRE SOBRE EL SERVICIO:

1.-QUE LE MOTIVO BUSCAR ATENCION EN EL SERVICIO DE SALUD?
1) Referencia de Amigas. ----
2) Referencia de Familiares. —---
3) Embarazo sin complicaciones. ----

4) OTRAS
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2.- LA ATENCION QUE LE BRINDARON EN EL PROGRAMA:
1) Muy Buena. ---
2) Buena., —=----
3) Regular.-----

4) Mala. -—----

3.- DEJO DE ASISTIR PORQUE:
1) Crisis Familiar.----—-—--————<—-
2) Crisis Laboral.--—-—-—=——=——e--
3) Capacidad Técnica del personal.-—--—=-----
4) Esta insatisfecha con la atencién RX:

5) OTRO.

4 .~ LA EMBARAZADA ABANDONO EL PROGRAMA:

1) SI 2) NO

5.- ACCESIBILIDAD AL SERVICIO DE SALUD:

1.1.-DISTANCIA DE SU CASA AL SERVICIO:

1) CERCA: <DE 500 MTS
2) MEDIANO: 500 A 1000 MTS

3) LEJOS: >DE 500 MTS .

1.2.-COSTO TOTAL POR ATENCION:
1) <20.00 2) 20-50.00

3) >50.00 4) NADA .
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2.— LA ATENCION QUE LE BRINDARON EN EL PROGRAMA:

1)
2)
3)

4)

Muy Buena. ---

3.—- DEJO DE ASISTIR PORQUE:

1)
2)
3)
4)

5)

Crisis Familiar.----—-—-—---
Crisis Laboral.--———-—--——-—-

Capacidad Técnica del personal.

Estd insatisfecha con la atencién RX:

OTRO.

4.- LA EMBARAZADA ABANDONO EL PROGRAMA:

1)

ST 2) NO

5.- ACCESIBILIDAD AL SERVICIO DE SALUD:

1.1.-DISTANCIA DE SU CASA AL SERVICIO:

1.2.-COSTO TOTAL POR ATENCION:

1) CERCA: <DE 500 MTS
2) MEDIANO: 500 A 1000 MTS

3) LEJOS: >DE 500 MTS .

1) <20.00 2) 20-50.00

3) >50.00 4) NADA .
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FACTORES DE LOS SERVICIOS DE SALUD ASOCIADOS AL
ABANDONO DEL PROGRAMA CONTROL PRENATAL EN EL PRIMER
Y SEGUNDO TRIMESTRE DE GESTACION DEL SILAIS

CENTRAL DE MANAGUA

ENCUESTADOR:

ENCUESTA NUMERO:

UNIDAD:

SILAIS:

I.- VARIABLES EN RELACION AL SERVICIO DE SALUD

1.-PERSONAL ASIGNADO AL SERVICIO:

No. CALIF. SEXO EDAD ROTACION EXP.EN PROG

2.- HORA QUE ABRE EL SERVICIO: ----
1)ANTES DE 8am 2)DE 8-10 am

3)DESPUES DE 1l0am
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3.- HORA QUE INICIA LA ATENCION:
1)ANTES DE 8am 2)DE 8-10 am

3)DESPUES DE 10 am

4.- RUTA DEL PACIENTE:

5.- TIEMPO DE ESPERA:

1)MENOS DE 2 HRS 2)DE 2 A 4 HRS

3)MAS DE 4HRS
6.- PROMEDIO DE PACIENTES ATENDIDOS POR DIA.
1)MENOS DE 10 2)DE 10 A 20

3)MAS DE 20

7 .- PRESENCIA DE NORMAS EN SERVICIO:

1) SI 2)NO

8 .- PERSONAL CONOCE LAS NORMAS:

1) ST 2)NO

9.- METAS
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10.- CAPTACION

11.- EXISTE UNA SALA DE ESPERA:

1)SI 2)NO

EQUIPOS BASICOS NECESARIOS PARA LA ATENCION:

1. Balanza

2. Tallimetro

3. Fetoscopio

4. Estetoscopio
5. Cinta-Métrica
6. Esfignomandmetro
7. Termdmetro

8. Cama

97 Ropa
10.Inodoro
1l1.Lavamanos

12.Cuarto de examen
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ANEXO
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
CARACTERISTICAS PERSONALES DE LA EMBARAZADA:

Rasgos socioculturales que definen su relacién con los

servicios de salud.

Edad: En anos cumplidos.
Jovenes: Menor de 18 anos
Adultas: 19-35 arnos

Mayores: de 36 anos

Estado Civil: Estado civil que tiene la persona en el
momento de la entrevista.

Soltera sin compania

Soltera acompanada

Casada

Religidn: Religidn que actualmente practica y
pertenece.
Catdlica
Evangéliéa

Otras
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Escolaridad: Nivel de instruccién alcanzado por 1la
madre.

No lee

Lee

Primaria incompleta

Primaria completa

Secundaria incompleta

Secundaria completa

Técnico

Profesional

Ubicacién de la embarazada en la familia:
Responsabilidad de la embarazada en la familia

Jefa de familia

Hija de familia

Esposa o compafhera

Otro

DATOS OBSTETRICOS:
Paridad: Numero de embarazos con el actual
Primigesta
Bigesta
Multigesta

Abortos
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Riesgo Obstétrico:

Alto:

Bajo:

Cuando hay mas de dos factores de
riesgo relacionados al embarazo cuya
presencia puede significar una mayor
repercusion en la salud de la madre, el

feto o ambos.

Cuando existen factores sociales, gené-
sicos, bioldégicos, etc. solos o asocia-
dos que pueden ser significativos en la
aparicioén de un dafo, pero que no pro-
ducen alteraciones al estado de salud
de la madre, el feto o ambos, se refie-~

re a menos de dos factores de riesgo.

Numero de hijos vivos: Numero de hijos vivos que tuvo

1 hijo

la madre aunque no vivan con ella.

2 a 4 hijos

Mas de 5 hijos

Ninguno
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Numero de hijos que dependen econémicamente de la madre
Yy que viven con ella.

Menor de 1 afno

De 1 a 5 anos

De 6 a 10 anos

Mas de 10 anos

DATOS SOCIO ECONOMICOS:
Ocupacién: Actividad laboral que realiza la
embarazada.
Ama de casa
Obrero
Técnico
Profesional

Otros

Ingreso econdmico familiar: Cantidad de ingreso en
cérdobas por familia estimada por tipo de actividad
econdémica por mes.

Menos de 250 cdrdobas

250 a 500 coérdobas

500 a 1000 cordobas

Mas de 1000 cdérdobas

Sin respuestas
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Tenencia de la vivienda: Grado de propiedad que tiene

la embarazada sobre la vivienda en que vive.
Propia
Alquilada

Con familia

Estructura de la vivienda: Materiales de construccién

que tiene la casa donde vive la embarazada.
Techo:
Tejas
Zinc
Nicalit

Ripios:Cuando se hace uso de

plasticas, cartdén, latas, sacos etc.

Paredes:
Bloques
Minifaldas
Madera

Ripios

Piso:
Ladrillos
Embaldosado

Suelo
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Indice de Hacinamiento: Cuando haya mas de cuatro
personas por cuarto y que los cuartos midan menos de

4 metros cuadrados.

Numero de cuartos: Numero de cuartos en que esta
dividida la casa.

De 1 a 2 cuartos

de 3 a 4 cuartos

Mas de 4 cuartos

Numero de cuartos para dormir: Numero de cuartos
de la casa que se utilicen sdlo para dormir.

De 1 a 2 cuartos

De 3 a 4 cuartos

Mas de 4 cuartos

Numero de personas por cuarto: El1 numero Ade
personas que duermen juntos en un cuarto.

DE 1 a 2 personas

De 3 a 4 personas

Mas de 4 personas

Numero de personas dque viven en la casa: El
numero ae personas que tienen permanencia
habitual, ya sea nifio o adulto.

De 1 a 2 personas

De 3 a 5 personas

Mas de 6 personas
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CONDICIONES HIGIENICO SANITARIAS: Condiciones Higiénicas en

que vive la madre que pueda afectar su salud.

Tipo de alumbrado: De donde obtienen el alumbrado.
Eléctrico con medidor
Eléctrico pegado a cables de la calle
Lampara de queroseno

Candil

Agua de consumo Humano: De donde obtienen el agua que
utilizan para el consumo domiciliar.

Tuberia intradomiciliar

Pozo domiciliar

Puesto publico

Pozo publico

Otros

Disposicidén de basura: Que hacen con la basura que se

produce en el hogar.
Quemado
Relleno sanitario

Basurero clandestino

Disposicidén de excretas: Disposicién de las aguas

servidas
Inodoros

Pozo séptico



Letrina

Fecalismo al aire libre

Tipo de vivienda: Tomando en cuenta la estructura de las

viviendas, indice de hacinamiento y condiciones higiénico-

sanitarias se clasifican en:

Buenas:

Regular:

Malo:

Las casas con material de construcciodn
determinados para viviendas, sin
hacinamiento y con buenas condiciones

higiénico sanitarias.

Casas con materiales de construccion
determinados para viviendas con hacinamiento

y con servicios basicos incompletos.

Casas con materiales de construccién no
adecuados para viviendas y malas condiciones

higiénico-sanitarias.

PERCEPCION DE IA EMBARAZADA: Opinién de la madre en

relacién a los servicios de salud.

Motivo para buscar la consulta: Las motivaciones que tuvo

la madre para buscar consulta en el control prenatal.

Referencia de amigas
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Referencia de familiares

Embarazo sin complicaciones

Otras

Atencidén brindada en el programa: Como le parecié a 1la

embarazada la atencién que le brindaron en el servicio de

control prenatal.

Muy buena:

Buena:

Regular:

Mala:

Cuando la embarazada refiere haber sido
bien tratada y recibié explicacién de
las medidas a seguir y tiene confianza
en el personal de salud.

Cuando la paciente refiere haber sido
bien tratadas y reciben algunas expli-
caciones de las medidas a seguir por el

personal de salud

La paciente expresa que no fue bien
tratada y recibié algunas explicaciones

por la atencién recibida.

La embarazada manifiesta que fue muy

mal atendida.
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Por que dejo de asistir: cCual fue la causa que la obligod
a no continuar asistiendo a su control prenatal.
crisis familiar
Crisis laboral
Capacidad técnica del personal
Insatisfecha con la atencion recibida

Otros

La embarazada abandond el programa: Si ella considera como
abandono su no asistencia al control prenatal.
Si

No

,Accesibilidad al servicio de salud: Que distancia hay de su
casa al servicio de salud que le corresponde.
Cerca menos de 500 mts
Mediano de 500 a 1000 mts

Lejos mas de 1000 mts

Costo total por atencién: Cuanto pagd en total por la
ultima consulta que tuvo incluyendo admisidén y examenes de
laboratorio.

Menos de 20.00 cérdobas

De 20.00-a 50.00 cordobas

Mas de 50.00 cdérdobas

Nada
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CARACTERISTICAS DE 10OS SERVICIOS DE SALUD:

Personal asignado al servicio: Caracteristicas del
personal que labora en el control prenatal.
Calificacion: Que perfil tiene el personal que estd en
Control Prenatal

Médico general o médico en servicio social

Médico Ginecdlogo

Auxiliar de enfermeria

Enfermera

Sexo: Sexo del personal asignado al Control Prenatal
en los Servicios de Salud.
Femenino

Masculino

Edad: Edad de 1los recursos asignados al Control
Prenatal.
De 20 a 25 ahos
De 25 a 30 anos
De 30 a 35 anos

Mas de 40 anos

Rotacidén: Tiempo que tiene el personal de laborar en
el programa en el momento de la entrevista.
Menos de 6 meses

De 6 a 12 meses

Mas de 12 meses



Experiencia en el programa: Que experiencia tiene

cada uno de 1los recursos de trabajar en Control

Prenatal.
Menos de 6 meses
De 6 a 12 meses

Mas de 12 meses

Hora en que abre el servicio : Hora en que abren las
puertas del servicio Control Prenatal.

Antes de 8:00 an

De 8:00 a 10:00 am

Después de 10:00 am

Hora en que inicia la atencidén: Hora en que se inicia 1la
atencion en el servicio de Control Prenatal.

Antes de 8:00 am

De 8:00 a 10:00 am

Después de 10:00 am

Flujo del paciente: Ruta que sigue la madre desde que
ingresa al servicio de salud hasta ser atendida.
Admisidn
Sala de espera
Laboratofio

Consulta
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Tiempo de espera: Tiempo que la embarazada tarda en
ser atendida en el control prenatal.

Menos de 2:00 hrs

De 2:00 a 4:00 hrs

Mas de 4:00 hrs

Promedio de pacientes atendidos por dias: Numero de
controles prenatales que se realizan en un dia en cada
servicio de salud.

Menos de 10 pacientes

De 10 a 20 pacientes

Mas de 20 pacientes

Presencia de normas en el servicio: Existencia de
normas de Control Prenatal en los servicios de Control
Prenatal.

Si

No

Conocimiento de 1las normas por el personal: El
personal ha leido las normas de control prenatal.
Si

No

Metas: Cual fue la meta de control prenatal para el

ano 1992.
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Captacidén: Controles Prenatales captados en

el ano 1992.

Existe una sala de espera:Existe una sala de espera
para las embarazadas que pasan en control prenatal.
Si

No

Equipos béasicos necesarios para la atencién: Equipos

que se utilizan para la consulta de control prenatal.

Balanza:
Cantidad:
no hay
de 1 a 2
mas de 2
Estado:

Bueno: Equipo gque estda completo vy
funcionando.
Regular: Equipo que estd incompleto y esta
funcionando.
Malo: Equipo que no funciona.
Tallimetro:
Cantidad:
no hay
de 1 a 2

mas de 2
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Estado:
bueno
regular

malo

Fetoscopio:
Cantidad:
no hay
de 1 a 2
mas de 2
Estado:
bueno
regular

malo

Estestoscopio:
Cantidad:
no hay
de 1 a 2
mas de 2
Estado:
Bueno
regular

malo
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Cinta-Métrica:
Cantidad:
no hay
de 1 a 2

mas de 2

Estado:
bueno
regular

malo

Esfingomandmetro:
cantidad:
no hay
de 1 a 2
mas de 2
Estado:
bueno
regular

malo

Termémetro:
Cantidad:
no hay
de 1 a 2

mas de 2
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Estado:
bueno
regular

malo

Cama:

Cantidad:
no hay
de 1 a 2
mas de 2

Estado:
bueno
regular

malo

Ropa:

Cantidad:
no hay
de 1 a 2
mas de 2

Estado:
Bueno
Regular

Malo
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Lavamanos:
Cantidad:
no hay
de 1 a 2

mas de 2

Estado:
bueno
regular

malo

Calidad de los Servicios de Salud: Caracteristicas de

estructura y funcionamiento de cada uno de los servicios de

salud que determinan la calidad de atencién que brindan.

Centros de Salud: Del SILAIS CENTRAL estudiados

Bueno:

Regular:

Se considerd como buenos aquellos Centros que
tienen los recursos humanos necesarios y todas
las condiciones estructurales Y recursos
materiales sequn las normas establecidas.

Se consideré como regular aquellos Centros due
tienen recursos humanos necesarios, algunas
condiciones estructurales y algunos recursos

materiales para la atencidén de la embarazada.
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Malo: Se considerd como malos a aquellos Centros de
Salud que no cuentan con los recursos humanos
necesarios ni 1las condiciones estructurales vy
materiales no adecuadas para el control del

embarazo.

Puestos de Salud: Puestos del SILAIS CENTRAL estudiados
Bueno
Regular

Malo



CUADRO N2 1

FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE LOS ABANDONOS AL
CONTROL PRENATAL POR DISTRITO DEL SILAIS CENTRAL
MANAGUA; NICARAGUA 1992.

NG PORCENTAJE
DISTRITO V 65 49
DISTRITO IV 45 34
TICUANTEPE 22 17
TOTAL 132 100

FUENTE: ARCHIVO DE LOS SERVICIOS
DE SALUD

CUADRO N¢ 2

FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE LOS ABANDONOS AL
CONTROL PRENATAL POR SERVICIOS DE SALUD EN EL
SILAIS CENTRAL. MANAGUA; NICARAGUA

SERVICIOS DE SALU

% No'' ~ PORCENTAJE ¥

PUESTOS DE SALUD 80 61
CENTROS DE SALUD 52 39
TOTAL 132 100

FUENTE: ARCHIVO DE LOS SERVICIOS
DE SALUD



CUADRO N2 3

FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE LOS ABANDONOS
AL CONTROL PRENATAL POR CENTROS DE SALUD
DEL SILAIS CENTRAL. MANAGUA; NICARAGUA 1992

“i:: CENTROS DE SALUD" No. - PORCENTAJE -
TICUANTEPE 22 42
CARLOS RUGAMA 17 33
PEDRO ALTAMIRANO 13 25

FRANCISCO BUITRAGO - -

TOTAL 132 100

FUENTE: ARCHIVO DE LOS SERVICIO DE SALUD

CUADRO N¢ 4

FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE LOS ABANDONOS AL
CONTROL PRENATAL POR PUESTOS DE SALUD DEL SILAIS CENTRAL
MANAGUA; NICARAGUA 1992.

‘PUESTOS DE SALUD ¥ 'PORCENTAJE%
MARTIRES DE JULIO 39 49
STA. MARIA DE LOS ANGELES 15 19
ESQUIPULAS 13 16
ANGEL VALENTIN BARRIOS 7 9
ROBERTO CLEMENTE 6 7
TOTAL 132 100

FUENTE: ARCHIVO DE LOS SERVICIOS
DE SALUD



CUADRO N2 5

FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE LOS ABANDONOS AL
CONTROL PRENATAL POR LUGAR DE PROCEDENCIA
DEL SILAIS CENTRAL MANAGUA; NICARAGUA 1992.

LUGAR DE PROCEDENCIA : No - PORCENTAJE
BARRIOS 100 76
ASENTAMIENTOS 25 19
RESIDENCIALES 7 5
TOTAL 132 100

FUENTE: ENCUESTAS

CUADRO N@° 6

FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE LOS ABANDONOS
AL CONTROL PRENATAL POR GRUPOS DE EDAD
DEL SILAIS CENTRAL MANAGUA; NICARAGUA 1992

DAD “% " No  PORCENTAJE °
ADULTAS 107 81
JOVENES 19 14
MAYORES 6 5
TOTAL 132 100

FUENTE: ENCUESTAS



CUADRO N?

7

FRECUENCIAS Y PORCENTAJE DE LOS ABANDONOS AL
CONTROL PRENATAL SEGUN ESCOLARIDAD DE LAS MADRES
SILAIS CENTRAL MANAGUA; NICARAGUA 1992,

ESCOLARIDAD No PORCENTAJE
SECUNDARIA INCOMPLETA 51 39
PRIMARIA INCOMPLETA 30 23
PRIMARIA COMPLETA 26 20
SECUNDARIA COMPLETA 15 11
NO LEE 6 5
LEE 3 2
TECNICO 1 0
TOTAL 132 100

FUENTE: ENCUESTAS




CUADRO N¢ 8

FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE LOS ABANDONOS8 AL CONTROL
PRENATAL SEGUN ESTADO CIVIL DE LAS MADRES DEL SILAIS
CENTRAL MANAGUA; NICARAGUA 1992.

'ESTADO CIVIL . No PORCENTAJE
CASADA 51 ) 39
SOLTERA ACOMPANADA 51 39
SOLTERA SIN COMPANIA 30 22
TOTAL 132 100

FUENTE: ENCUESTAS

CUADRO N? 9

FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE LOS ABANDONOS AL CONTROL
PRENATAL SEGUN RELIGION EN EL SILAIS CENTRAL
MANAGUA; NICARAGUA 1992.

“* RELIGION ~~™ 7 s#.- NO PORCENTAJE
CATOLICAS 87 66
OTRAS 23 17
EVANGELICA 22 17
TOTAL 132 100

FUENTE: ENCUESTAS



CUADRO N2 10

FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE LOS ABANDONOS AL CONTROL
PRENATAL SEGUN UBICACION DE LA EMBARAZADA EN LA FAMILIA
EN EL SILAXIS CENTRAL MANAGUA; NICARAGUA 1992,

ICACION DE LA EMBARAZADA ) i
EN LA FAMILIA . No * PORCENTAJE ¥
ESPOSA O COMPANERA 66 50

HIJA DE FAMILIA 37 28
JEFA DE FAMILIA 26 20

OTRO 3 2

TOTAL 132 100

FUENTE: ENCUESTAS

CUADRO N2 11

FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE LOS ABANDONOS AL CONTROL
PRENATAL SEGUN NUMERO DE EMBARAZOS EN EL SILAIS
CENTRAL MANAGUA; NICARAGUA 1992.

NUMERO DE EMBARAZOS No & PORCENTAJE
PRIMIGESTA 54 41
MULTIPARA 42 32
BIGESTA 36 27
TOTAL 132 100

FUENTE: ENCUESTAS



CUADRO N@¢ 12

FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE LOS ABANDONOS AL CONTROL
PRENATAL SEGUN NUMERO DE HIJOS VIVOS EN EL SILAIS CENTRAL
MANAGUA; NICARAGUA 1992,

No DE HIHOS VIVOS “1 %  No % PORCENT
DE 2 A 4 HIJOS 65 49
SOLO 1 HIJO 45 34
NINGUN HIJO 13 10
MAS DE 5 HIJOS 9 7
TOTAL 132 100

FUENTE: ENCUESTAS

CUADRO N2 13

FRECUENCIAS Y PORCENTAJE DE ABANDONO AL
CONTROL PRENATAL SEGUN RIESGO OBSTETRICO
EN EL SILAIS CENTRAL MANAGUA; NICARAGUA 1992.

RIESGO OBSTETRICO |+  No PORCENTAJE
ALTO 81 62
BAJO 51 38
TOTAL 132 100

FUENTE: ENCUESTA



CUADRO N2 14

FRECUENCIAS Y PORCENTAJE DE ABANDONOS AL CONTROL PRENATAL
SEGUN MOTIVOS DE LA ATENCION DEL SILAIS CENTRAL MANAGUA;
NICARAGUA 1992.

MOTIVO DE ATENCION ‘PORCENTAJE
EMBARAZO SIN COMPLICACIONES 49 37
REFERENCIA DE FAMILIARES 37 28
OTRAS 26 20
REFERENCIA DE AMIGAS 20 15
TOTAL 132 100

FUENTE: ENCUESTAS

CUADRO N2 15

FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE LOS ABANDONOS
AL CONTROL PRENATAL SEGUN CAUSAS DEL PORQUE DEJARON
DE ASISTIR. SILAIS CENTRAL MANAGUA; NICARAGUA 1992.

. PORQUE DEJO DE ASISTIR % PORCENTAJE
OTRA 53 40
INCAPAC. TECNICA PERSONAL 35 27
CRISIS FAMILIAR 27 20
CRISIS LABORAL 17 13
TOTAL ’ 132 100

FUENTE: ENCUESTA



CUADRO N2 16

FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE ABANDONOS AL CONTROL PRENATAL
POR OTRAS CAUSAS EN EL SILAIS CENTRAL MANAGUA;
NICARAGUA 1992

OTRAS CAUSAS DE No. PORCENTAJE
INASISTENCIA :
TRASLADOS AL HBCR 16 30
CAMBIO DE DOMICILIO 11 21
ABORTO 9 17

NO REFIEREN NADA 9 17
CLINICA PRIVADA 8 15
TOTAL 53 100

FUENTE: ENCUESTA

CUADRO N? 17

FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE ABANDONOS AL CONTROL
PRENATAL SEGUN TIPO DE ATENCION BRINDADA A LAS
MADRES DEL SILAIS CENTRAL MANAGUA; NICARAGUA 1992.

TENCION BRINDADA ‘No  PORGENTAJE
BUENA 62 47
MALA 41 31
REGULAR 19 14
MUY BUENA ‘ 10 8
TOTAL 132 100

FUENTE: ENCUESTAS



CUADRO N2 18

FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE ABANDONOS AL CONTROL PRENATAL
SEGUN DISTANCIA DE SU CASA AL SERVICIO DE SALUD
DEL SILAIS CENTRAL MANAGUA; NICARAGUA 1992

DIST. CASA - SERV. SALUD No " PORCENTAJE
MEDIANO 64 48
LEJOS 38 29
CERCA 30 23

TOTAL 132 100

FUENTE: ENCUESTA

CUADRO N2 19

FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE LOS ABANDONOS AL CONTROL PRENATAL
SEGUN COSTO TOTAL DE LA ATENCION EN LOS SERVICIOS DE
SALUD DEL SILAIS CENTRAL MANAGUA; NICARAGUA 1992

COSTO 'POR “ATENCION (CORDOBAS) No “* PORCENTAJE -
NADA 95 72
MENOS DE 20 33 24
DE 20 A SO 2 2
MAS DE 50 ) 2 2
TOTAL 132 100

FUENTE: ENCUESTA



CUADRO Nt 20

FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE LOS ABANDONOS AL CONTROL
PRENATAL SEGUN OCUPACION DE LA MADRE EN LOS SERVICIOS
DE SALUD DEL SILAIS CENTRAL MANAGUA; NICARAGUA 1992

“PORCENTAJE
AMA DE CASA 81 61
OTRO 18 14
TECNICO 17 13
OBRERO 15 11
PROFESIONAL 1 1
TOTAL 132 100

FUENTE: ENCUESTA

CUADRO N2 21

FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE ABANDONO AL CONTROL PRENATAL
SEGUN INGRESO ECONOMICO FAMILIAR DE LAS MADRES
EN EL SILAIS CENTRAL MANAGUA; NICARAGUA 1992

- INGRESO ECONOMICO FAMILIAR [ ..  No PORCENTAJE
" POR MES ( CORDOBAS ) ) : U it
DE 250 A 500 53 40
DE 500 A 1000 30 23
SIN RESPUESTAS 25 19
MENOS DE 250 . 21 16
MAS DE 1000 3 2
TOTAL 132 100

FUENTE: ENCUESTAS



CUADRO N@¢ 22

FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE ABANDONOS AL CONTROL PRENATAL
BEGUN LA TENENCIA DE LA VIVIENDA DE LAS MADRES DEL
SILAIS CENTRAL MANAGUA; NICARAGUA 1992

TENENCIA DE LA VIVIENDA “*No PORCENTAJE
CON FAMILIA 59 45
PROPIA 58 44
ALQUILADA 15 11
TOTAL 132 100

FUENTE: ENCUESTA

CUADRO N2 23

FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE LOS ABANDONOS AL
CONTROL PRENATAL SEGUN TIPO DE VIVIENDA DE
LAS MADRES EN EL SILAIS CENTRAL MANAGUA;

NICARAGUA 1992.

VIVIENDAS PORCENTAJE
BUENA 112 85
REGULAR 18 14
MALA 2 1
TOTAL 1 132 100

FUENTE: ENCUESTA



CUADRO N2 24

ABANDONO AL CONTROL PRENATAL SEGUN EDAD Y
RIESGO OBSTETRICO EN LOS SERVICIOS DEL SILAIS
CENTRAL MANAGUA; NICARAGUA 1992

RIESGO OBSTETRICO %
ALTO BAJO TOTAL
No % No %
ADULTAS 59 55 48 45 107
JOVENES 16 84 3 16 19
MAYORES 6 100 0 0 6
TOTAL 81 51 132
FUENTE: ENCUESTAS
CUADRO N¢ 25
ABANDONOS AL CONTROL PRENATAL SEGUN EDAD Y
NUMERO DE HIJOS VIVOS EN EL SILAIS CENTRAL
MANAGUA; NICARAGUA 1992
EDAD e
HIFO. ADULTAS | JOVENES MAYORES TOTAL
B No % No % No %
DE 2 A 4 62 | s8 | 1 5 2 33 65
SOLO 1 34 | 32 | 11 | ss 0 o 45
NINGUNO 6 6 7 37 0 0 13
MAS DE S 5 4 0 0 4 67 9
TOTAL 107 | 100 | 19 | 100 6 100 132

FUENTE: ENCUESTAS




CUADRO N@¢ 26

ABANDONOS AL CONTROL PRENATAL SEGUN EDAD
Y NUMERO DE EMBARAZOS EN LAS EMBARAZADA
DEL SILAIS CENTRAL MANAGUA; NICARAGUA 1992

NUMERO DE EMBARAZO =
EDAD BIGESTA | MULTIPARA | PRIMIGESTA | qopar
’ No % No % No %
ADULTAS 35 97 36 86 36 67 107
JOVENES 1 3 (1 0 18 33 19
MADURAS 0 (] 6 14 0 0 6
TOTAL 36 | 100 42 100 | 54 100 132

FUENTE: ENCUESTAS




CUADRO N?

27

ABANDONOS AL CONTROL PRENATAL SEGUN MOTIVO DE ATENCION
Y EDAD DE LAS MADRES EN EL SILAIS CENTRAL

MANAGUA, NICARAGUA 1992
EDAD

MOTIVO DE ADULTAS JOVENES MAYORES

ATENCION No % No % No ¥ |
EMBARAZO SIN

COMPLICACION | 42 39 | 3 16 4 67 49
REFERENCIA

FAMILIAR 26 24 11 58 0 0 37
OTRAS 22 21 2 11 2 33 26
REFERENCIA 17 16 3 16 0 0 20
AMIGAS

TOTAL 107 [ 100 | 19 | 100 6 100 132

FUENTE: ENCUESTAS




CUADRO N2 28

ABANDONOS AL CONTROL PRENATAL SEGUN OCUPACION Y RIESGO
OBSTETRICO DE LAS EMBARAZADAS EN EL SILAIS CENTRAL
MANAGUA; NICARAGUA 1992.

5" RIESGO OBSTETRICO
OCUPACION ™~ ALTO BAJO TOTAL -
3 No % No % v

AMA DE CASA 45 56 36 70 81
OTRO 14 17 4 8 18
TECNICO 11 14 6 12 17
OBRERO 10 12 5 10 15
PROFESIONAL 1 1 0 0 1

" TOTAL 81 100 51 [ 100 132

FUENTE: ENCUESTAS




CUADRO N2 29

ABANDONOS AL CONTROL PRENATAL SEGUN ESCOLARIDAD Y RIESGO
OBSTETRICO DE LAS MADRES DEL SILAIS CENTRAL EN MANAGUA
NICARAGUA 1992.

L RIESGO OBSTETRICO
. ESCOLARIDAB ALTO BAJO TOTAL -
No % No % e
SECUND. INCOMPLETA 26 32 25 49 51
PRIMAR. INCOMPLETA 20 25 10 20 30
PRIMAR. COMPLETA 1s 19 11 22 26
SECUND. COMPLETA 12 15 3 5 15
NO LEE 5 6 1 2 6
LEE 2 2 1 2 3
‘

TECNICO ' 1 1 0 0 1

ALTO 81 100 s1 | 100 132

FUENTE: ENCUESTAS



CUADRO No 30

ABANDONOS AL CONTROL PRENATAL SEGUN CAUSA DE
INASISTENCIA Y RIESGO OBSTETRICO DE LAS EMBARAZADAS
DEL SILAIS CENTRAL MANAGUA; NICARAGUA 1992.

RIESGO OBSTETRICO
PORQUE DEJO DE ALTO BAJO TOTAL
ASISTIR No x| no | %
OTRA 36 | 44 | 17 | 33 53
CAPAC. TACNICA 15 | 19 1 2 16
INSAT. CON ATENCION 12 | 15 7 | 14 19
CRISIS LABORAL 9 | 11 8 | 16 17
CRISIS FAMILIAR 9 | 12 | 18 | 35 27
TOTAL 81 | 100 | s1 | 100 132

FUENTE: ENCUESTAS




CUADRO N2 31

ABANDONOS AL CONTROL PRENATAL SEGUN DISTANCIA DE 8U CASA
CON EL SERVICIO DE SALUD Y GRADO DE RIESGO OBSTETRICO DE
LAS EMBARAZADAS - SILAIS CENTRAL MANAGUA; NICARAGUA 1992.

DISTANC. CASA - SERV.SALUD - |
L TOTAL
OBSTETRICO CERCA LEJOS MEDIANO .
No % No % No %
ALTO 18 | 60 18| 47| 45 70 81
BAJO 12 | 40 20| s3| 19 30 51
TOTAL 30 |100]| 38 |100]| 64 | 100 132

FUENTE: ENCUESTAS

CUADRO N2 32

FRECUENCIA Y PORCENTAJE DEL TIPO DE RUTA QUE SIGUE LA MADRE
EN LOS SERVICIOS DE SALUD ESTUDIADOS PARA SU ATENCION
EN EL SILAIS CENTRAL. MANAGUA; NICARAGUA 1992.

 RUTA DEL’ PACIENTE PORCENTAJE
CLX - ESTADIS - CLX 1 13
ESTADIS - SALA DE ESP - CLX 6 74
SALA DE ESP - CLX 1 13
TOTAL 8 100

FUENTE: PRIMARIA



CUADRO N2 33

FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE LA HORA EN QUE INICIA
LA ATENCION EN LOS SERVICIOS DE SALUD ESTUDIADOS
DEL SILAIS CENTRAL. MANAGUA; NICARAGUA 1992.

HORA QUE INICIA LA " No PORCENTAJE
ATENCION o .
DE 8:00 - 10:00 AM 7 88
ANTES DE LAS 8:00 AM 1 12
TOTAL 8 100

FUENTE: ENCUESTA

CUADRO N2 34

FRECUENCIA Y PORCENTAJES DEL TIEMPO QUE ESPERA LA
MADRE PARA SER ATENDIDA EN LOS SERVICIOS DE SALUD
ESTUDIADOS DEL SILAIS CENTRAL. MANAGUA; NICARAGUA 1992.

PORCENTAJE

DE ESPERA N
DE 2 A 4 HRS L .
MENOS DE 2 HRS - , _
TOTAL - —

FUENTE: ENCUESTAS



CUADRO N2 35

FRECUENCIA Y PORCENTAJES DEL PROMEDIO DE PACIENTES
ATENDIDOS POR DIA EN LOS SERVICIOS DE SALUD ESTUDIADOS
DEL SILAIS CENTRAL. MANAGUA; NICARAGUA 1992.

PROMEDIO PACIENTES POR DIA No PORCENTAJE
DE 10 A 20 PACIENTES 6 75
MENOS DE 10 PACIENTES 2 25
TOTAL 8 100

FUENTE: ENCUESTA

CUADRO N2 36

FRECUENCIA Y PORCENTAJES DE SERVICIOS DE SALUD
SEGUN CONOCIMIENTOS DE NORMAS DEL CONTROL PRENATAL
POR EL PERSONAL. SILAIS CENTRAL MANAGUA

NICARAGUA 1992.

" CONOCEN 'NORMA PORCENTAJE . -
S8I LAS CONOCEN 7 88
NO LAS CONOCEN ) 1 12
TOTAL 8 100

FUENTE: ENCUESTAS




CUADRO N¢

37

FRECUENCIA Y PORCENTAJES DE SERVICIOS DE SALUD
SEGUN SALA DE ESPERA PARA EL CONTROL PRENATAL.

SILAIS CENTRAL - MANAGUA; NICARAGUA 1992.
“ SALA DE ESPERA %7 No PORCENTAJE
SI EXISTE 7 88
NO EXISTE 1 12
TOTAL 8 100
FUENTE: ENCUESTA
CUADRO N¢ 38

FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE LA CALIDAD DE LOS
CENTROS DE SALUD ESTUDIADOS EN EL SILAIS CENTRAL

MANAGUA;

NICARAGUA 1992.

'CALIDAD - CENTROS -

No PORCENTAJE

“DE SALUD - e .
BUENO 1 33
MALO 2 67
TOTAL 3 100

FUENTE: ENCUESTA




CUADRO No 39

FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE LA CALIDAD DE LOS
PUESTOS DE SALUD ESTUDIADOS EN EL SILAIS
CENTRAL - MANAGUA, NICARAGUA 1992.

° PUESTOS DE SALUD - .. No - . PORCENT
BUENOS 2 40
MALOS 3 60
TOTAL 5 100

FUENTE: ENCUESTA




GRAFICO No 1
PORCENTAJE DE ABANDONO DEL CONTROL PRENATAL
POR DISTRITOS SILAIS CENTRAL. MANAGUA 1992
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FUENTE: TABLA No 1



GRAFICO No 2
PORCENTAJE DE ABANDONO DEL CONTROL PRENATAL POR
SERVICIOS DE SALUD SILAIS CENTRAL MANAGUA 1992

PUESTOS DE SALUD
61%
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39%

FUENTE: TABLA No 2



GRAFICO No 3
PORCENTAJE DE ABANDONO DEL CONTROL PRENATAL POR
CENTROS DE SALUD SILAIS CENTRAL MANAGUA 1992
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FUENTE: TABLA No 3



GRAFICO No 4
PORCENTAJE DE ABANDONO DEL CONTROL PRENATAL POR
PUESTOS DE SALUD SILAIS CENTRAL MANAGUA 1992
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FUENTE: TABLA No 4



GRAFICO No 6
PORCENTAJE DE ABANDONO DEL CONTROL PRENATAL POR
GRUPOS DE EDAD SILAIS CENTRAL. MANAGUA 1992
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FUENTE: TABLA No 6



GRAFICO No 7
PORCENTAJE DE ABANDONO DEL CONTROL PRENATAL SEGUN
RIESGO OBSTETRICO. SILAIS CENTRAL. MANAGUA 1992

ALTO
62% BAJO

38%

FUENTE: TABLA No 13



GRAFICO No 8
PORCENTAJE DE ABANDONO DEL CONTROL PRENATAL SEGUN PORQUE
DEJO DE ASISTIR A LA ATENCION. SILAIS CENTRAL MANAGUA 1992
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~ FUENTE: TABLA No 15
|



GRAFICO No 9
PORCENTAJE DE ABANDONO DEL CONTROL PRENATAL SEGUN OTRAS
CAUSAS DE INASISTENCIA. SILAIS CENTRAL MANAGUA 1992
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FUENTE: TABLA No 16



GRAFICO No 10
PORCENTAJE DE ABANDONO DEL CONTROL PRENATAL SEGUN
ATENCION BRINDADA. SILAIS CENTRAL MANAGUA 1992
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FUENTE: TABLA No 17
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GRAFICO No 11
PORCENTAJE DE ABANDONO DEL CONTROL PRENATAL SEGUN RIESGO

Y GRUPOS DE EDAD. SILAIS CENTRAL MANAGUA 1992
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FUENTE: CUADRO No 24



GRAFICO No 12
PORCENTAJE DE ABANDONO DEL CONTROL PRENATAL SEGUN RIESGO

OBSTETRICO Y OCUPACION. SILAIS CENTRAL MANAGUA 1992
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FUENTE: CUADRO No 28



GRAFICO No 13
PORCENTAJE DE ABANDONO DEL CONTROL PRENATAL SEGUN RIESGO
OBSTETRICO Y PORQUE DEJO DE ASISTIR. SILAIS CENTRAL.MANAGUA 1992
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FUENTE: CUADRO No 30



GRAFICO No 14
PORCENTAJE DE ABANDONO DEL CONTROL PRENATAL SEGUN LA
CALIDAD DE LOS CENTROS.SILAIS CENTRAL. MANAGUA 1992
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FUENTE: CUADRO No 38



GRAFICO No 15
PORCENTAJE DE ABANDONO DEL CONTROL PRENATAL SEGUN LA
CALIDAD DE LOS PUESTOS.SILAIS CENTRAL. MANAGUA 1992
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FUENTE: CUADRO No 39



