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Resumen.

El objetivo del estudio es evaluar el cumplimiento del protocolo del control prenatal en
embarazadas de bajo riesgo atendidas en el centro de Salud ““Francisco Buitrago™,
Managua 2013. Fue un estudio observacional, descriptivo de corte transversal. La muestra
estuvo constituida por 267 mujeres las cuales fueron seleccionadas mediante la técnica
muestral de tipo probabilistico el cual fue un muestreo aleatorio simple. La informacion se
compil6 por medio de una ficha de recoleccion de datos que fue previamente elaborada y
validada. En el analisis de la informacion se utilizé las tablas generadas y se describi6 los
resultados obtenidos. Las mujeres en estudio eran de la zona urbana en un 100.0% y un
22.8% tenian su secundaria aprobada; en los exdmenes de rutina que se envian, la mayoria
fueron enviados en tiempo y forma a excepcion de la reagina rapida de plasmina (RPR), el
toxotest en el primer trimestre del embarazo de las pacientes; con respecto al abordaje
terapéutico en todas se indicd en el primer trimestre su tratamiento adecuado (sulfato
ferroso mas &cido félico); en el segundo trimestre se indicd Albendazol al 65.9% de las
pacientes, el calcio y la aspirina al 100%; en el tercer trimestre se indico al 100% el calcio y
aspirina, al 98.9% sulfato ferroso mas &cido fdlico y se prescribio el Albendazol al 14.6%
de las gestantes en este ultimo trimestre; en relacion a los examenes de indicacion segin
protocolo de la tercera atencién prenatal, al 100.0% de las pacientes no se les indico la
prueba de VIH/SIDA, y en el 98.1% no se indico la prueba de Reagina Rapida de Plasmina
(RPR), por lo cual se orienta al personal de salud la necesidad de aplicar el cumplimiento
de dicho protocolo en lo concerniente a dichos acéapites ya que estos son de suma

importancia.
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Capitulo | - Generalidades

1.1 Introduccién
La Atencion Prenatal precoz, se inicia desde el momento en que la madre

sospecha la gestacion, debiéndose garantizar cuatro atenciones prenatales. Es
muy importante también enfatizar en los aspectos de calidad, que constituye un
componente importante para poder identificar e interpretar de forma éptima los
hallazgos encontrados y poder realizar de forma oportuna las intervenciones

necesarias tanto diagnésticas como de atencion inmediata y de referencia.

En los objetivos de las atenciones prenatales deben garantizar el derecho a que la
madre y su hijo alcancen al final de la gestacion un adecuado estado de salud, por
lo que es necesario brindar una atencién que contribuya a la deteccion de
cualquier complicacién, procurando asi disminuir la morbi-mortalidad materna y
perinatal. Para esto hay que lograr efectuar una atencion precoz, periodica,

continua, completa y de buena calidad.

A nivel mundial medio millon de mujeres mueren al afio por causas asociadas al
embarazo, parto o puerperio. El 99% de estas muertes maternas ocurren en
paises pobres. En América Latina cerca de 22,000 mujeres fallecen anualmente
por estas causas que representan el 4% de las muertes totales. Pese a todos los
esfuerzos y a las politicas publicas, las cifras de progreso son menos alentadoras
para las regiones en desarrollo. El riesgo de morir aumenta 30 veces mas para las
mujeres embarazadas que viven en regiones en desarrollo contra las que viven en

regiones desarrolladas (1: 1687 vs. 1: 51).

En Nicaragua, la mortalidad materna e infantil continla siendo el principal
problema de salud. En los SILAIS del Centro, Norte y de la Costa Atlantica se
concentran las mayores tasas de muerte materna. La mayoria de estas muertes
ocurren durante el parto y puerperio, el comun denominador de estas muertes
oscilan entre las edades 20 y 34 afos, son pobres, con bajo nivel educativo o
analfabetas, es por eso que se hace hincapié en una buena atencion prenatal.
(Margarita Gurdian Lépez, 2013)
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1.2 Antecedentes

En una investigacion realizada en Noviembre 2004 titulado ~~ Patrones de control
prenatal de rutina para embarazos de bajo riesgo ** realizado por los autores Villar
J, Carroli G, Khan Neelofur D, Piaggio G, Gulmezoglu M, Se incluyeron diez
estudios clinicos con mas de 60.000 mujeres. Siete estudios clinicos evaluaron el
namero de consultas clinicas prenatales y tres evaluaron el tipo de prestador de
salud. La calidad de la mayoria de los estudios era aceptable. La reduccion del
namero de consultas prenatales no estuvo asociada con un aumento en ninguno
de los resultados negativos perinatales y maternos que se revisaron. Sin embargo,
los estudios clinicos realizados en paises desarrollados sugieren que es posible
que las mujeres estén menos satisfechas con la reduccion del nimero de

consultas y consideren que la atencién no cubrié sus expectativas.

La reduccion en el namero de consultas para el control prenatal se podria
implementar, independientemente de la importancia asignada al contenido de las
mismas, sin que se produzca un aumento de los resultados biolégicos adversos en

la madre o el neonato.

Las mujeres se mostraron mas conformes con el control prenatal provisto por una
partera o un médico generalista. La efectividad clinica de la atencion a cargo de
parteras o médicos generalistas fue similar a la brindada en forma conjunta por
ginecologos, aunque en ambos casos la efectividad clinica fue similar. (Villar J,
2004)

En otro estudio sobre "El Control Prenatal y el Desenlace Materno Perinatal”” por
Oswaldo Tipiani y Cristina Tomatis en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, en

Lima, Peru entre el 1 de agosto y el 30 de octubre de 2005.



Se estudié 455 pacientes, de las cuales 340 tenian, de acuerdo al indice de
Kessner, un CPN adecuado o intermedio, y 115 de las gestantes tenian un CPN
inadecuado (74,7% y 25,3%, respectivamente).

Al estudiar las caracteristicas materno-perinatales, el control inadecuado
representa un importante factor de riesgo para la prematuridad y para el peso bajo
al nacer (p < 0,01). No hay diferencia significativa entre aquellas con CPN
adecuado o intermedio y aquellas con CPN inadecuado, con respecto a patologias

prenatales.

Al estudiar el niumero de CPN, independientemente de la semana gestacional (sin
considerar el indice de Kessner), se observa una relacion directa entre el numero
de CPN y el grado de instruccion; es decir, existe menor niumero de visitas para el
CPN en gestantes con menor grado de instruccion; esto no se relaciona con la

edad materna, la multiparidad, ni el estado civil. (Oswaldo Tipiani, 2006).

Un estudio realizado por Diaz O., Suellen, que trata del “Control prenatal como
antecedente en la morbimortalidad neonatal en el Hospital Universitario DR. Luis
Razetti en Barcelona, de octubre a Diciembre del 2008, que el 66,04% de las
madres del grupo estudiado no se realizaron el control prenatal o lo asistieron de
forma inadecuada, y se ha demostrado que el cuidado prenatal es un factor de
riesgo que puede ser modificado, reduciendo asi las situaciones que puedan

condicionar una elevada morbimortalidad. (Diaz, 2008)

En una investigacion realizada por Stanziola Ramos Linette, en “La calidad de la
aplicacion de las normas de atencién prenatal brindada por el personal de salud a
las madres de los nifios menores de un afo fallecidos en el centro de Coto Brus,
Costa Rica en el ano 2009” que la atencidn prenatal brindada a las madres de los
nifos fallecidos, no hubo un cumplimiento total de las normas existentes ni fueron

captadas adecuadamente durante su embarazo, ya que un 36% se capt6 en forma
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tardia y un 14% ni siquiera se captdé y que no se refirieron los casos que lo

ameritaban al nivel correspondiente de complejidad. (Stanziola., 2009)

Otro estudio realizado por Munares Garcia, Oscar sobre “La calidad del control
prenatal en el establecimientos de salud del primer nivel de atencion de Lima,
Peru en el afo 2009, es que en los controles prenatales de centros de salud del
primer nivel de atencion de Lima, las dimensiones adecuadas fueron la
accesibilidad, seguridad y competencia profesional. Las dimensiones inadecuadas
fueron la capacidad del profesional, eficacia, satisfaccion del cliente, eficiencia,

continuidad y comodidades. (Garcia, 2009)

En un estudio descriptivo dirigido a mujeres gestantes realizado por Katerinne
Lissete Castafio, en Bogot4, Colombia en la localidad del chapinero, titulado ~
Calidad de la atencién del control prenatal en una institucion prestadora de
servicios en el cual se evallo la calidad de la atencion prenatal percibida por las
usuarias, en el cual se tuvieron en cuanta ciertos aspectos: asistencia al control
prenatal, tipos de examenes de laboratorios, educacién en salud y actividades

complementarias (vacunacion, entre otros). (Castafio, 2009)

En el estudio dirigido por Ochoa Espinoza, Inés, sobre “Mejoramiento en la calidad
de atencion de enfermeria en la mujer embarazada y recién nacido del centro
Obstétrico del Hospital Homero Castafiier Crespo Azogues- Canar 2010” que con
la capacitaciéon brindada se mejor6 los conocimientos del personal de salud del
centro obstétrico, evidenciando un cambio positivo de actitud en el personal.
(Espinoza, 2010)

En un presente Estudio descriptivo transversal realizado entre agosto 2010 y
enero 2011, titulado ““Frecuencia de control prenatal inadecuado y de factores
asociados a su ocurrencia’” se incluyeron a todas las puérperas hospitalizadas en

el servicio de Obstetricia del Hospital Nacional Cayetano Heredia Lima, Pera que
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aceptaron participar liboremente en el estudio previa firma de consentimiento o
asentimiento afirmado. Se excluyeron del estudio a las que acudieron a su primer
CPN por algun sintoma o signo de alarma. El muestreo fue no probabilistico por
saturacion. Se consideré CPN inadecuado, la ausencia de un minimo de 6 visitas

distribuidas segun el cronograma propuesto por el Ministerio de Salud.

Se revisO la historia clinica, carnet materno perinatal (CLAP) y se realizd una
entrevista a cada una de las participantes. Se registraron datos de factores
epidemioldgicos: Edad, estado civil, grado de instruccion; socio-econdmicos:
Tiempo de convivencia con la pareja, ocupacion actual de la paciente,
dependencia econdmica, residencia urbana o rural, acceso a un centro de salud,
nivel de instruccién, ocupacién en el ultimo afio del principal sostén del hogar, falta
de dinero para exadmenes auxiliares y medicamentos; y factores maternos:
Paridad, embarazo planificado, complicaciones durante el embarazo y tratamiento
recibido. Se compar6 un grupo con control prenatal inadecuado con un grupo con

control prenatal 6ptimo.

El estudio incluyé a 384 puérperas. Se muestran las caracteristicas
epidemioldgicas, socioecondmicas y maternas de las pacientes incluidas en el
estudio. La edad promedio fue 26,4 afos, 70 (18,2%) eran adolescentes y 60
(15,6%) mayores de 35 afios. El 71,6% era conviviente y el 50% tenia secundaria

completa.

Solo 28 puérperas (7,4%) tuvieron CPN adecuado, 111 (28,9%) tuvieron entre 1 a
5 controles y 22 (5,7%), ninguno. El 66,1% realizaron mas de 6 visitas, 37,8 %
tuvieron su primer control antes de las 12 semanas de gestacién y 63% lo hizo

antes del cuarto mes de gestacion.

Se muestra los factores estudiados en los grupos de control prenatal adecuado e
inadecuado. Solo se encontré diferencia estadisticamente significativa en la
paridad y en el ser primigesta. La paridad mayor a 2 se asocié a CPN inadecuado
(p=0,02), mientras que el ser primigesta a mayor frecuencia de CPN adecuado
(p=0,004).
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Se observo la comparacion de los factores estudiados entre las puérperas con 6 a
més CPN y con 0 a 5 CPN. Las pacientes cuyo principal sostén del hogar tenia
secundaria completa o estudios superiores presentaban mayor nimero de CPN
(p=0,034), y las que planificaron su embarazo tuvieron con mayor frecuencia mas

de 6 controles prenatales (p=0,003). (Claudia Arispe, 2011)

La investigacion ejecutada por Milena Noguera, Astrid, sobre” Evaluacion de la
calidad de la atencién del programa de control prenatal a partir de la atencion
brindada a las usuarias en el centro de Salud Suroccidente de la ESE Popayan en
Enero 2011 - Junio 2011”, se presentaron elementos que afectan la calidad de
atencion realizada a las maternas durante su CPN, evidenciadas tanto en los
procesos asistenciales como en los administrativos ya que el recurso humano que
atiende controles prenatales no es suficiente con relacion a la demanda de
gestantes y el tiempo de duracién de la consulta no permite una interaccién fuerte

con la paciente. (Noguera, 2011)

En una investigacion realizada por Irene Esguerra de Cardenas y Carmen Rosa
Esguerra Velandia en el Instituto Materno Infantil de Santafé de Bogota, se realiz6
un estudio de tipo descriptivo sobre "Causas por las cuéles las gestantes acuden
tardiamente al control prenatal, reciben un nimero bajo de controles o no reciben

ninguna atencion de salud durante la gestacion".

Para ello se realizd6 una encuesta a 158 madres que estuvieron hospitalizadas en
el servicio de puerperio durante el mes dedicado a la recoleccién de informacién y
que cumplian con los criterios de seleccion establecidos. Ademéas de las
investigadoras participaron en esta etapa cinco estudiantes que cursaban la
asignatura de Metodologia de la Investigacion. Los analisis de datos permiten
destacar la presencia de factores biolégicos, psicolégicos y socioculturales como

condicionantes de la inasistencia o asistencia tardia al control prenatal.

De las 158 gestantes de la muestra 85 no tuvieron ningun control prenatal, 39
asistieron a una consulta, 26 a dos controles y 8 alcanzaron a recibir tres controles
13



pero tardiamente. Las madres de la muestra se encuentran en su mayor parte en
edades consideradas de bajo riesgo reproductivo (20 a 31 afios), predomina la
union de hecho y proceden de Bogota. El indice de escolaridad es bajo y el mayor
porcentaje se dedica a labores de hogar y servicio doméstico, de donde se

desprende un bajo nivel de ingreso. (Cardenas., 2011)

En un estudio titulado "Caracteristicas de las adolescentes embarazadas segun
las diferentes etapas de la adolescencia y su relacion con el primer control de su
embarazo en la policlinica del adolescente del Hospital Pereyra Rossell".
Realizado en el instituto Nacional de Enfermeria. Montevideo. Agosto de 1999.
Montevideo, Uruguay. El 27% son madres adolescentes, de los cuales casi la
mitad (un 10%) son jévenes menores de 15 afios (en instituciones privadas este

porcentaje alcanza el 3,5% y son escasos los partos en menores de 15 afios).

"La mayoria de ese 27% ingresa con dos, tres y cuatro partos anteriores y un 17%
no tuvo contacto previo al parto, con el equipo de salud (médicos, parteras,

enfermeros, otros).

El 43% del total de las primiparas del Hospital de la Mujer Centro Hospitalario
Pereyra Rossell son menores de 19 afios, no trabajan y provienen de familias

desintegradas, son solteras o abandonadas por sus compafieros.

Segun cifras oficiales, a nivel del Ministerio de Salud Publica desde el afio 1994 al

ano 1999, en Montevideo:

El porcentaje de embarazos no controlados paso en el Centro hospitalario Pereyra
Rossell (donde se producen el 30% de los partos institucionales del pais), de 26%
a 17%, lo cual supone una reduccion del 35%. En las embarazadas esta reduccién
fue del 41,3%.
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El porcentaje de embarazadas bien controladas (con 5 o mas controles) se

incremento en un 20,2%, y un 19,5% en el caso de las adolescentes.

El porcentaje de captacion del embarazo antes de las 20 semanas se incremento
de 44,2% a 52,1%, con una variacibn de méas de 18%; en el caso de las

embarazadas adolescentes esta variacion fue del 19%. (Ferreira., 2012).

En otro estudio realizado en La libertad, Ecuador por Rodriguez, Magdalena sobre
“Cumplimiento y aplicacién de las normas de atencion del puerperio por el
personal de enfermeria en el Hospital Dr. Rafael Serrano Lopez, 2011-2012”, de
acuerdo a los resultados obtenidos el personal de enfermeria tiene conocimientos
sobre las normas de atencién en el puerperio estipulado por el Ministerio de Salud

pero no las cumple. (Rodriguez, 2012)

En otro estudio que realizaron los investigadores de la Universidad Manuela
Beltrdn hallaron, por medio de un estudio, las principales causas por las que un
gran porcentaje de madres colombianas de los estratos mas bajos, no asisten o
dejan de acudir a los controles prenatales durante el embarazo, lo que pone en
aumento las muertes maternas, que hoy en dia es tema de preocupaciéon de la
OMS™.

Entre ellas se encontr6 que las adolescentes entre los 10 y 18 afios son poco
responsables con su embarazo, debido a que en muchos casos su bebé es no
deseado, son madres solteras, no cuentan con el apoyo necesario y en muchos
casos carecen de informacion sobre la importancia de tener un control de su

estado.

! Organizacion Mundial de la Salud.
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Un grupo de auditoria clinica de la Universidad Manuela Beltran, en cabeza del
médico cirujano, magister en salud publica, Leonard Maiguel, realizd un estudio en
las localidades mas vulnerables de Bogot4, de donde tomaron a 100 mujeres que
no asistieron a ningun control prenatal y encontraron varias similitudes en las

causas.

“El estudio se centr6 en madres de diferentes localidades de Bogota de los
estratos 1, 2 y 3 que asisten al régimen subsidiado. Hallamos que la cobertura es
muy amplia, por encima del 65% como puede pasar en Suiza, pero debemos

analizar mas estos datos”, afimé a Colprensa el especialista.

Solo un 40% de las madres encuestadas, asiste a los controles prenatales
recomendados, el porcentaje restantes admitid que la principal causa por la que
no visitan un médico es porque no reciben la atencién adecuada que necesitan, es
decir, hay muy poca calidez en la atencién por parte del personal médico como el
administrativo. (Maigl, 2013).

En un estudio realizado por Wong Blandén, Yudi Cols, sobre “Percepcion de la
Calidad de la atencion prenatal de los Servicios de Salud: perspectivas de los
usuarios en Matagalpa durante noviembre 2002”, se evidencio que la calidad de la

Atencion sigue siendo insatisfactoria. (Wong Blandoén, 2002)
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1.3 Justificacion

El control prenatal se considera un factor importante porque permite evaluar,
reconocer factores de riesgos y comorbilidades durante el momento de la
gestacion. La presente norma y protocolo de atencion prenatal, parto y puerperio
de bajo riesgo y de recién nacido est4 dirigida a todas y todos los trabajadores de
la Salud, en los diferentes niveles de atencién, con el proposito de poner en
practica una serie de acciones que permitan mejorar la calidad de atencion y
garantizar la seguridad de las usuarias que demandan los servicios con el fin de
incidir en la identificacion de factores de riesgo en los cuales podemos incidir, para
reducir las muertes. (“Normas y Protocolos para la Atencion Prenatal, Parto,

Recién Nacido/a y Puerperio de Bajo Riesgo”, 2008)

Es indispensable contar con la suficiente informacion de la paciente embarazada
para que permita al personal de salud que la atiende conocer el estado de
gestacion y preparar condiciones para un manejo adecuado y seguimiento por
otras especialidades correspondientes al estado en que se encuentre la paciente

para que se lleve una adecuada atencion y disminucion de mortalidad materna.

Es por eso necesario realizar un adecuado control prenatal porque esto sirve y
permitird disminuir complicaciones futuras y los costos de hospitalizaciones de

embarazos complicados.

He aqui la razén necesaria de que el Ministerio de Salud de Nicaragua, para
garantizar una buena calidad de la salud de las embarazadas, disefié un presente
protocolo para la atenciébn de las embarazadas de bajo riesgos, los cuales
pretenden homogenizar el accionar del personal profesional y técnico con el
propésito y la utilidad de unificar el proceso de atencién y fortalecer la capacidad

del personal de los servicios de salud.
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1.4 Planteamiento del problema.

En Nicaragua en el afio 2012, la cobertura de atencion prenatal fue de un 91%
(segun ENDESA 2011) con predominio en las zonas urbanas y aunque en los
servicios publicos se han hecho esfuerzos para mejorar la atencion perinatal,
estos han resultado insuficientes para hacer que los servicios se tornen mas

eficientes y efectivos. (Instituto Nacional de Informacion de Desarrollo, 2013)

En el Centro de Salud “Francisco Buitrago” en el afio 2013 asistieron unas 4,098
mujeres embarazadas de las cuales 3,567 fueron de alto riesgo obstétrico y solo
531 (15,0%) pacientes fueron embarazos de bajo riesgo y esto fue debido a que
las mujeres se descuidaban de asistir a sus controles prenatales entre otros

problemas de indole de salud y sociales, es por eso que se plantea lo siguiente:

¢, Cuél es el grado de cumplimiento del protocolo de Control Prenatal en
embarazadas de bajo riesgo atendidas en el centro de salud Francisco

Buitrago, Managua 20137
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1.5 Objetivos.

Objetivo General.

» Evaluar el cumplimiento del protocolo de Control Prenatal en embarazadas
de bajo riesgo atendidas en el Centro de Salud ““Francisco Buitrago™,
Managua 2013.

Objetivos Especificos.

» Caracterizar demograficamente a las embarazadas en estudio.

» Describir el abordaje diagndstico de las embarazadas en estudio.

» ldentificar el abordaje terapéutico utilizado en las embarazadas en estudio.
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1.6 Marco teorico

Generalidades del embarazo.

El embarazo o gravidez (del latin gravitas) es el periodo que transcurre entre
la implantacion del cigoto en el atero, el momento del parto en cuanto a los
significativos cambios fisioldgicos, metabdlicos e incluso morfolégicos que se
producen en la mujer encaminados a proteger, nutrir y permitir el desarrollo del
feto, como la interrupcion de los ciclos menstruales, o el aumento del tamafio de

las mamas para preparar la lactancia.

El término gestacién hace referencia a los procesos fisiolégicos de crecimiento y
desarrollo del feto en el interior del Utero materno. En teoria, la gestacion es

del feto y el embarazo es de la mujer.

En la especie humanalas gestaciones suelen ser Unicas, aunque pueden
producirse embarazos mudltiples. La aplicacion de técnicas de reproduccion
asistida estd haciendo aumentar la incidencia de embarazos multiples en los

paises desarrollados.

El embarazo humano dura unas 40 semanas desde el primer dia de la dltima
menstruacion o 38 desde la fecundacién (aproximadamente unos 9 meses). El
primer trimestre es el momento de mayor riesgo de aborto espontaneo; el inicio del
tercer trimestre se considera el punto de viabilidad del feto (aquel a partir del cual

puede sobrevivir extraltero sin soporte médico).

En 2007 el Comité de Aspectos Eticos de la Reproduccion Humana y la Salud de
las Mujeres de la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO)
definié al embarazo como la parte del proceso de la reproduccion humana que
comienza con la implantacién del conceptus en la mujer. El embarazo se inicia en
el momento de la nidacion y termina con el parto. La definicion legal del embarazo
sigue a la definicion médica: para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el
embarazo comienza cuando termina la implantacion, que es el proceso que
comienza cuando se adhiere el blastocito a la pared del uUtero (unos 5 o 6 dias
después de la fecundacion) Entonces el blastocito atraviesa el endometrio uterino

e invade el estroma. El proceso de implantacion finaliza cuando el defecto en la
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superficie del epitelio se cierra 'y se completa el proceso de nidacion, comenzando

entonces el embarazo. Esto ocurre entre los dias 12 a 16 tras la fecundacion.

Se denomina embarazo ectdpico o extrauterino al que se produce fuera del Gtero,
por una implantacion anémala del 6vulo fecundado (habitualmente en alguna de
las dos trompas de Falopio) y con mucha menos frecuencia en la cavidad

peritoneal (embarazo abdominal) y otros sitios.

El embarazo se produce cuando un espermatozoide alcanza y atraviesa
la membrana celular del 6vulo, fusionandose los nucleos y compartiendo ambos
su dotacidon genética para dar lugar a una célula huevo o cigoto, en un proceso
denominado fecundacién. La multiplicacion celular del cigoto dard lugar al
embrion, de cuyo desarrollo deriva el individuo adulto.

La embriologia es la parte de la medicina que estudia el complejo proceso de
desarrollo embrionario desde el momento de la fecundacion hasta la formacién del
feto, que es como se denomina al organismo resultante de este desarrollo cuando

aun no ha tenido lugar el parto.

Dentro del Gtero, el feto esta flotando en el liquido amnidtico, y a su vez el liquido y
el feto estan envueltos en el saco amniotico, que esta adosado al utero. En el
cuello del utero, se forma un tapon de mucosidad densa durante el embarazo para
dificultar el ingreso de microorganismos que provoquen infeccion intrauterina. Este

tapdn sera expulsado durante el inicio del trabajo de parto.

Mientras permanece dentro, el cigoto, embridn 0 feto
obtiene nutrientes y oxigeno y elimina los desechos de su metabolismo a través de
la placenta. La placenta esta anclada a la pared interna del Utero y esta unida al
feto por elcordon umbilical. La expulsion de la placenta tras el parto se

denomina alumbramiento.

De acuerdo a su desarrollo, el embarazo se suele dividir en tres etapas de tres
meses cada una, con el objetivo de simplificar la referencia a los diferentes

estados de desarrollo del feto.
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Durante el primer trimestre el riesgo de aborto es mayor (muerte natural del
embrion o feto). Esto tiene mayor incidencia en embarazos conseguidos mediante
fecundacion in vitro, ya que el embrién implantado podria dejar de desarrollarse

por fallos en los cromosomas heredados de los gametos de sus progenitores.

Durante el segundo trimestre el desarrollo del feto puede empezar a ser

monitorizado o diagnosticado.

El tercer trimestre marca el principio de la viabilidad aproximadamente después de
la semana 25 que quiere decir que el feto podria llegar a sobrevivir de ocurrir un

parto prematuro, parto normal o cesarea.

Los calculos para determinar la fecha probable del parto (FPP) se realizan usando
la fecha de la ultima menstruacién o por correlaciones que estiman la edad
gestacional mediante una ecografia. La mayoria de los nacimientos ocurren entre
la semana 37 y 42 después del dia de la ultima menstruacion y solo el 5 % de
mujeres dan a luz el dia exacto de la fecha probable de parto calculada por su
profesional de salud.

Usando la fecha de la ultima menstruacion, se le afiade siete dias y se le resta tres

meses, dando la fecha probable de parto.

El principio del embarazo es detectado con la presencia de la
hormona gonadotropina coridnica humana (hCG) que es producida por embrion
después de la concepcién y posteriormente por el plasma materno (la placenta),
esta hormona aparece en la sangre y en la orina de las mujeres embarazadas
hasta 10 dias después de la concepcién y esta puede ser detectada por medio de
analisis de orina y de sangre. Ambos tipos de prueba solamente pueden detectar
si la mujer esta o no embarazada, pero no la fecha de inicio del embarazo. (Hicks,
2013)
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Estadisticas Nacionales.
Segun informe preliminar de ENDESA 2011/12.

La tasa global de fecundidad es de 2.4.

La tasa global de fecundidad deseada es de 1.8.

Edad mediana de las mujeres de 15-49 afios, a su primera relacién sexual es 16.8.
Porcentaje de mujeres actualmente embarazadas de 15 - 49 afos es 4.8.
Porcentaje de adolescentes de 15-19 afios que alguna vez han estado
embarazadas es 24.4.

Numero promedio de nifios nacidos vivos de mujeres 45 a 49 afios es 4.6.
Porcentaje de las mujeres actualmente unidas que actualmente usan un método

anticonceptivo es 80.4. (Instituto Nacional de Informacion de Desarrollo, 2013)

Definiciones.

Atencion Prenatal: Es la serie de visitas programadas de la embarazada con el
proveedor de salud, donde se brindan cuidados 6ptimos, con el objetivo de vigilar
la evolucion del embarazo y lograr una adecuada preparacion para el parto y
cuidados del/a recién nacido/a. La atencion debe ser precoz, periédica, continua,

completa, de amplia cobertura, con calidad y equidad.

En la Atencibn Prenatal de Bajo Riesgo se realizaran cuatro atenciones
programadas, lo que permitird el cumplimiento de las actividades necesarias. La
captacion (primera atencion) debe ser lo mas precoz posible siendo lo normado
efectuarla en el primer trimestre de embarazo. La captacién tardia impone realizar
las actividades correspondientes a las atenciones anteriores ademas de las que

corresponden al periodo actual de embarazo.
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La atencion prenatal 6éptima debe de cumplir con los siguientes requisitos basicos:

24

PRECOZ: Es cuando la primera atencion se efectta durante los 3 primeros

meses de embarazo.

PERIODICA: Es la frecuencia con que se realizan las atenciones
prenatales de las embarazadas que acuden a las unidades de Salud.

. CONTINUA: Es la secuencia de las atenciones que se brindan de forma

sistemética e ininterrumpida.

. COMPLETA: Es cuando el contenido de las atenciones garantizan el

cumplimiento efectivo de las acciones de fomento, proteccion, recuperacion

y rehabilitacion de la salud de la embarazada.

. AMPLIA COBERTURA: Es el porcentaje de poblaciébn embarazada que es

controlada. La cobertura meta por territorio es del 100%.

. CALIDAD: Las atenciones deben brindarse previo consentimiento

informado, con base en estandares cinicos, gerenciales y de satisfaccion a
las embarazadas, que se fundamentan en la aplicaciébn del presente

protocolo.

EQUIDAD: La poblacién tiene oportunidad de acceder y utilizar los servicios
sin distincién de edad, condicién econdmica, raza, religion, credo politico y
son accesibles desde el punto de vista cultural adaptando sus
intervenciones segun las necesidades de las poblaciones indigenas y

comunidades étnicas.



Clasificacion.

El embarazo se clasifica como de Bajo y de Alto Riesgo.

El embarazo de Bajo Riesgo: Es aquel en el cual la madre o su hijo/a tienen

probabilidades bajas de enfermar antes, durante o después del parto.

El embarazo de Alto Riesgo: Es aquel en el que la madre o su hijo/a tienen una
mayor probabilidad de enfermar, morir 0o padecer secuelas antes, durante o

después del parto.

En el presente protocolo se clasifica el tipo de atencidén prenatal que se realizara a
cada embarazada como:

* Atencion de Bajo Riesgo.

* Atencién de Alto Riesgo.

Esta clasificacion se basa en la identificacion de factores utilizando el Formulario
de Clasificacién orientado por la OMS modificado, y la Historia Clinica Perinatal
Base, acorde con la Medicina Basada en Evidencia.

Atencién Prenatal de Bajo Riesgo

Es la atencion que se brinda a embarazadas en las que no se identificé ningin
factor de riesgo, (segun el Formulario de Clasificacibon de OMS Modificado y
HCPB, y también en las que se identifiquen factores de riesgo potenciales
(sociales, genéticos, bioldgicos, etc.) que no producen alteraciones al estado de

salud de la madre, su hijo/a, 0 ambos.

Atencién Prenatal de Alto Riesgo

Es la atencién que se brinda a embarazadas en las que se identifique, durante las
atenciones prenatales, algun factor de riesgo, segun Formulario de Clasificacién
de OMS Modificado y HCP.
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En las Unidades donde se cuenta con recursos medicos especialistas en
Obstetricia seran éstos quienes continden la atencion prenatal de Alto Riesgo, si
no los hay, el recurso humano que brinda la atencion a la embarazada debera
referirla a la Unidad de salud de mayor nivel de resolucion que cuenten con este

perfil profesional.

Factores de Riesgos.

Para la clasificacion del tipo de embarazo y aplicacion de las conductas a seguir
en las atenciones prenatales, se definen a continuacion los tipos de factores de
Riesgo (probabilidad que tiene la madre o su hijo, o0 ambos de enfermar o morir)

segun su asociacion con el dafio que producen.

Factores de Riesgo Potenciales: Aquellos que a pesar de su presencia no
producen dafio directo, pero que de no tomar las precauciones de forma oportuna
pueden vincularse a algun dafio en base a las estadisticas disponibles es decir, se

conviertan en factores de riesgo Real:

FACTORES DE RIESGO POTENCIALES:

* Edad (menor de 20 y mayor de 35 afios)

* Analfabeta

* Soltera

* Talla baja (menor de 1.50 metros)

* Antecedentes familiares

* Paridad (nuli o multiparidad)

* Periodo intergenésico corto (menor a 24 meses)

» Trabajo con predominio fisico (excesiva carga horaria, exposicion a agentes
fisicos-quimicos-biolbgicos, stress)

* Violencia en el embarazo

Factores de Riesgo Reales: Aquellos cuya presencia se asocia de forma directa

al dafo en base a las evidencias cientificas disponibles. Ejemplo de ello son
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algunas patologias especificas

eclampsia, diabetes, anemia, etc.

PRECONCEPCIONALES:

* Diabetes.

* Hipertension arterial.
* Tuberculosis.

* Neuropatias.

* Cardiopatias.

» Hepatopatias.

* Endocrinopatias.

* Trastornos psiquiatricos.

relacionadas con la gestacion mudltiple, pre

« Infecciones de transmision sexual VIH - SIDA.

+ Otras patologias ginecoldgicas (cirugias pélvicas,

ginecoldgico).

» Varices en miembros inferiores

* Habito de fumar, alcoholismo, drogadiccion.

* Factor Rh (-).

DEL EMBARAZO:

* Hiperemeésis gravidica no controlable.

» Antecedentes de Aborto diferido y muerte fetal anteparto.

* Anemia.

« Infeccidn de Vias Urinarias.

* Poca o excesiva ganancia de peso.

* Hipertension inducida por el embarazo.

* Embarazo mudltiple.

* Hemorragia.

» Retardo del crecimiento intrauterino.
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* Rotura Prematura de Membranas.

» Enfermedades endémicas y embarazo.

* Psicopatologias.

* Persona que Vive con el Virus del Sida (P V V S).
* Rotura Prematura de Membranas.

* Infeccién ovular.

* Presentacion Pélvica y Situacion transversas después de 36 semanas.
* RH negativo sensibilizado.

* Embarazo Prolongado.

* Diabetes en el Embarazo.

 Cesarea anterior.

» Adolescentes con riesgos activos.

* Macrosomia Fetal.

* Alcoholismo y drogadiccion.

Diagnastico.

El diagnéstico de embarazo se facilita con los sintomas referidos por la
embarazada y los signos detectados por el prestador del servicio, sin embargo en
algunos casos se requiere la ayuda de métodos diagnosticos. También es
necesario para el establecimiento de presuncion diagndstica preguntar a la usuaria

lo siguiente:

Tiene relaciones sexuales (SI).
o Desea un embarazo (Sl o NO) y

o Ha estado planificando (NO).

Si responde como se describe anteriormente se presume que puede estar
embarazada y hay que averiguar los aspectos clinicos. Con relacion a los
aspectos clinicos, durante el embarazo los sintomas y signos se clasifican en:
presuntivos, de probabilidad y de certeza. Los presuntivos y probables aparecen

en etapas tempranas, los de certeza hacen su aparicion mas tardiamente.
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Signos y sintomas del embarazo.
Presuntivos: Aparecen al final de la cuarta semana y desaparecen en el curso de
la 18ava semana. Son de tipo subjetivo y se conocen como trastornos simpaticos,

el valor de estos sintomas para el diagnostico del embarazo son relativos.

Signos Presuntivos.

* Sialorrea * Tristeza

* Nauseas « disuria y polaquiuria

* vOMitos * congestion e hipersensibilidad
* Modificaciones del apetito y del * pigmentaciones de los senos
gusto (anorexia, apetito caprichoso) * varices

» cambio del caracter » desgano

* mareos * palpitaciones

* lipotimia * somnolencia

Probabilidad: Estos cambios se encuentran en el Gtero y en los genitales
externos. Existe una amplia gama de signos clinicos sugestivos de probabilidad de
embarazo.

Hemos seleccionado algunos mas usados:

Los principales son:

1. Amenorrea.

2. Signo de Chadwick Son los cambios en los genitales externos: La vulva, el

vestibulo, la vagina y el cérvix toman una coloracion violacea.
3. Cambios en el Gtero: El tamafio, la forma y la consistencia son las principales

modificaciones que experimenta el Utero y que nos permiten hacer el diagnostico

del embarazo. Se realizara tacto por via vaginal combinado con palpacién.
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4. Cambios en el cérvix: La consistencia y el cambio de color son las principales
modificaciones, pero constituye un signo menor de diagndéstico. A partir de la
cuarta semana el cuello tiene una consistencia blanda (reblandecimiento)

semejante al I6bulo de la oreja.

5. Signo de Heagar: El Gtero gravido tiene una consistencia blanda, este cambio
aparece alrededor de la sexta semana de gestacion y el sitio donde primero se
aprecia es a nivel del istmo uterino. Para buscarlo es necesario realizar un tacto
vaginal combinado con la palpacion abdominal. Con la mano colocada sobre el
abdomen se trata de deprimir la cara posterior del utero intentando alcanzar los
dedos colocados en la vagina.

Certeza:

Se pueden encontrar entre la dieciséis y la vigésima semana de embarazo. Entre
ellos se encuentran los movimientos activos fetales (percibidos por la madre o
palpados por el proveedor), los latidos fetales (al principio se pueden localizar en
la regidn suprapubica, al final del embarazo se puede localizar en los cuadrantes
superior o inferior segun sea la posicidn de la cabeza) y la percepcion por
palpacion de partes fetales.

Métodos de Diagnéstico.

Posterior a las seis semanas de retraso menstrual, los niveles de Hormona
Gonadotropina Coriénica (HCG) se determinan en la orina de la mujer que
consulta por amenorrea y se utiliza como base para efectuar el diagnéstico de
embarazo. (Prueba de embarazo). Se confirma diagnéstico de embarazo con

pruebas rapidas en sangre y orina en la semana.

Actividades basicas para todas las atenciones

A continuacion se presenta las actividades basicas que se deben cumplirse en
todas las atenciones prenatales y su contenido; posteriormente se describe las
actividades definidas en las cuatro atenciones prenatales que se brindan a la

embarazada que asiste a las unidades de salud publicas o privadas.
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1. Llenado y andlisis de formularios de atencién prenatal. Los que se
utilizan son: historia clinica perinatal base, carné perinatal, formulario de
clasificacion de OMS, modificado y los relacionados del expediente clinico,
se realizara llenado de HCPB y carné segun las indicaciones. La
informacion se obtiene a través del interrogatorio que realiza ellla

proveedor/a con la embarazada.

2. Clasificacion de embarazo de Bajo o Alto Riesgo. Esta actividad debe
ser SIEMPRE realizada en cada atencién prenatal, el/-la proveedor/a- debe
escribir los factores de riesgo (potenciales o reales) identificados durante la
misma y vigilar la evolucion de los mismos. Se obtiene de efectuar un

adecuado llenado y andlisis de los formularios de la APN.

3. Indagar sobre Violencia. A través del interrogatorio identificar si la
embarazada es o0 ha sido victima de algun tipo de violencia: Fisica,
Psicolégica o Emocional, Sexual, Econdmica y por negligencia o descuido.
Proceda a evaluar los efectos en la respectiva visita, proceda a realizar
abordaje con ética, confidencialidad y evite la revictimizacién. Oriéntela
sobre las alternativas tanto médicas, como psicolégicas y judiciales

existentes. Refiérala segun corresponda.

4. Medicién de Signos Vitales. Realizar medicion de frecuencia cardiaca
materna, pulso, temperatura axilar, frecuencia respiratoria y presion arterial (P/A).

Para la toma de presién arterial (P/A) cumpla los siguientes aspectos: Asegurese
de que la embarazada no ha tenido actividad fisica reciente (durante los 20
minutos previos) y que esté hidratada, medir la P/A con la embarazada en posicion
sentada o acostada y fuera de las contracciones uterinas, para una nueva toma
confirmatoria subsecuente verifique que el tensibmetro marque cero, no desinflar

la valvula rapidamente pues da lecturas incorrectas.
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La presion arterial diastolica por si sola es un indicador exacto de hipertension en

el embarazo, la presion arterial elevada y la proteinuria definen la pre eclampsia.

5. Medicion de Peso, llenado y vigilancia de curva de Incremento de Peso

Materno (IPM). Luego de tener el dato del peso en Kilogramo de la embarazada
se procede a graficar el IPM en curva correspondiente segun el punto de
interseccion de las lineas de Incremento de Peso Materno en Kg (horizontal) y la
Edad Gestacional-en semanas (vertical). Si el IPM graficado es mayor o menor de
lo esperado se debe referir a especialista (Menos de Percentil 10 y mas del
Percentil 90, entre el Percentil 10 y 25). Los criterios de hospitalizacién con
relacion al peso seran evaluados segun de forma individualizada por el

especialista.

6. Examen Fisico General Completo. Este debe seguir el orden céfalo-caudal, es
importante no olvidar efectuar revision de cavidad bucal, examen clinico de

Mamas y revisar Genitales Externos.

7. Examen Obstétrico: Medicion de Altura de Fondo Uterino (AFU), llenado y
evaluacion de Curva del Crecimiento Fetal. La altura se mide en centimetros
con la cinta obstétrica desde el pubis hasta el fondo uterino determinado por
palpacién. El extremo de la cinta métrica se fija en el borde superior del pubis con
los dedos de una mano, mientras entre el dedo indice y mayor de la otra mano se
desliza la cinta hasta que el borde cubital de esa misma mano alcance el fondo
uterino.

Luego proceder a graficar el valor obtenido en la Curva de Crecimiento Uterino,
que sera el punto de interseccion entre la altura uterina en centimetros (linea
horizontal) y la edad gestacional en semanas (linea vertical), la evolucién normal
esta representada en los rangos comprendidos entre el Percentil 10 y el Percentil

90. También se puede valorar con el gestograma.
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Conducta segun Curva de Crecimiento Fetal en APN

Si los valores de la curva de crecimiento fetal son menores al Percentil 10 y
mayores al Percentii 90 se deben referir a especialista. Los criterios de
hospitalizacion con relacion al crecimiento fetal deberan ser evaluados de forma
individualizada por el especialista.

Se puede encontrar:

Utero muy grande para la edad gestacional o Signo en (+). Puede ser mal célculo
de Fecha Probable de Parto, embarazo gemelar, polihidramnios, mola hidatiforme,
mioma coincidente con embarazo, malformacion fetal, feto grande.

Utero muy pequefio para la edad gestacional o Signo en (-). Puede ser error en la

fecha de la Gltima menstruacion, retardo del crecimiento fetal o muerte intrauterina.

Aplicacion de vacuna antitetanica. Se administra a cualquier edad gestacional.
La embarazada se considera inmunizada cuando ha recibido dos dosis, con

intervalos entre 4 a 8 semanas.

Prueba rapida de bacteriuria y proteinuria en orina. Se realiza con tiras
reactivas. Se debe efectuar a toda embarazada en cada atencion prenatal,

independientemente de que se encuentre asintomatica.

Prescripcion de Acido Folico y Hierro: Su dosificacion se define segin si la
embarazada tenga o no antecedentes de haber dado a luz a un nifio-a con defecto
del tubo neural (DTN). SI HAY antecedentes de DTN, o tiene Diabetes tipo Il o ha
recibido tratamiento con anticonvulsivantes, 4 mg. diario durante el embarazo; Si
NO HAY antecedentes de DTN, indicar 0.4 mg. diario durante el embarazo.

A las embarazadas se debe indicar una tableta con concentraciones de 60 mg. de
Hierro elemental y orientar sobre reacciones mas frecuentes como: mal sabor en
la boca, estrefiimiento y ardor estomacal. Si existen datos clinicos de anemia pero
no hay sintomatologia y Hemoglobina es de 11 mg/dl cumplir con tratamiento

ambulatorio descrito anteriormente. Si existen signos clinicos de anemia severa
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mas Hemoglobina < a 7 gr/litro. Indique y prescriba inicio de ingesta de 120 mg de

Hierro elemental PO y refiera de inmediato al hospital.

Consejeria.

En todas las atenciones prenatales se deben brindar orientaciones y conversar
con la embarazada sobre signos de alarma, alimentacion, higiene y vestimenta
adecuada. Todas las orientaciones verbales deben estar acompafadas por
instrucciones escritas. Se debe disponer de instrucciones escritas para las
embarazadas no alfabetas, ya que los miembros de su familia o vecinos las

pueden leer.

Orientaciones basicas de cada APN

PROVEEDOR/A, RECUERDE HABLAR SOBRE:

Signos o sintomas de peligro: sangrado, dolor de parto, expulsion de liquido a
través de la vagina, fiebre, Se debera de explicar qué hacer y dénde acudir.

La importancia de cumplir orientaciones verbales, examenes indicados o
prescripcibn de medicinas. Los habitos personales de higiene, alimentacion,
vestimenta, relaciones sexuales, sexo seguro para prevenir ITS/VIH-SIDA,
automedicacion durante el embarazo, ingesta de alcohol, fumado, aplicacion de

drogas.

Indicacién de préoxima cita de APN.
Después de terminar la atencién prenatal escribir en la HCPB y decirle a la
embarazada cuando debe regresar para la siguiente atencion, escribirlo ademas

en el Carné Perinatal.
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Primera atencion prenatal.

La primera atencion debe ser siempre brindada por el recurso mas calificado
disponible que exista en la Unidad de Salud, se espera que dure entre 30 a 40
minutos. El recurso debe entregar a la mujer embarazada su carne perinatal y
explicar la utilidad e importancia del mismo; asi como su obligatoriedad de
portacion para toda consulta.

Debe realizarse durante el primer trimestre o preferentemente antes de la semana
12 de embarazo, sin embargo, se puede efectuar segun la edad gestacional que
se identifique en la embarazada en el momento de la primera atencion. Después
de haber efectuado revision de las 13 actividades basicas, proceda a completar

los aspectos particulares de esta primera atencion.

Interrogatorio.

Es importante preguntar a la embarazada sobre ciertos factores de Riesgo
Potencial y reales como estar empleada o no, el tipo de trabajo o la exposicién a
agentes teratogénicos (metales pesado, quimicos toxicos, radiacion ionizante),
vivienda (tipo tamafio- numero de ocupantes), condiciones sanitarias,
disponibilidad de servicios basicos (agua potable, luz eléctrica, letrina-inodoro).
Investigar sobre malaria o hepatitis en areas endémicas, ademas averiguar sobre
alergia, uso actual de medicamentos, trombosis o embolia, desprendimiento o
placenta previa en embarazos anteriores, partos distécicos anteriores, retardo del
crecimiento uterino, y también sobre si es portadora del VIH y sida, ya que éstos
pueden significar un riesgo para desarrollar complicaciones durante el embarazo
por lo que deberd ser referida al especialista para que sea atendida segun

normativa.

Examen Fisico
Efectuar medicion de Talla materna.
Determinar el indice de Masa Corporal (IMC). El indice se obtiene del calculo del

peso en Kg entre la talla en metros, se expresa en Kg/m2. Es importante ademas
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relacionar el IMC con el Incremento de Peso Materno ya que sus valores son
directamente proporcionales, es decir, a mayor IMC mayor sera el IPM.

Buscar signos clinicos de anemia severa: palidez en piel, ufias, conjuntiva,
mucosa oral y punta de lengua, falta de aire.

Se recomienda un examen vaginal de rutina durante el embarazo (durante la
primera visita), utilizando un espéculo para revisar el estado del cuello uterino,
presencia de infecciones de transmision sexual o efectuar toma de muestra de
citologia exfoliativa (o Papanicolaou, si no ha sido realizado el control anual) con
consentimiento de la embarazada y si su condicién clinica lo permite. Si la
embarazada no lo acepta durante la primera visita, debera quedar consignado en
el expediente y brindar consejeria para persuadirla y poder realizarselo

posteriormente.

Si hay evidencia de sangrado transvaginal se debe referir, excepto si el/la
proveedor/a es especialista quien decidira la conducta segun Protocolo de

Emergencias Obstétricas.

Examenes de Laboratorio

En orina: Examen general de orina (EGO).

En sangre: Prueba de VIH-SIDA previa consejeria y consentimiento informado de
la embarazada, RPR, Hemoglobina (Hb), Tipo y Rh, Glucemia.

El Ultrasonido no debe ser indicado de rutina en la evaluacion de un embarazo
sin riesgo, cuando exista ALGUN FACTOR DE RIESGO SEGUN EL
FORMULARIO DE CLASIFICACION Y FACTORES DE RIESGO DE HCPB referir
a médico especialista quien la valorara y decidira su ABORDAJE CLINICO.

En caso de bacteriuria positiva: explique a la usuaria sobre el cuadro clinico, los

riesgos en el embarazo y la importancia de cumplir el tratamiento.

0 Reposo segun el cuadro clinico.

o Ingesta de liquido forzados (3 a 4 litros por dia).
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o Explique que debe acudir a la unidad de salud si los sintomas persisten después
de 3 6 4 dias.

o Evalle presencia de dinamica uterina, en caso de trabajo de parto inicie
tratamiento Utero inhibidor y maduracion pulmonar segun esquema del Protocolo
de Atencion al Parto Pre término.

o Inicie antibidticoterapia:

o Nitrofurantoina 100 mg por via oral cada 12 horas por 10 dias.

o Cefalexina 500 mg, cada 6 horas por 7 dias por via oral.

0 Agregar analgésico: acetaminofén 500 mg cada 6 horas por via oral. Una
semana después de finalizado el tratamiento debe realizarse un examen de orina
con cintas cualitativas buscando nitritos. Si existen sintomas sugestivos de

infeccion de vias urinarias es necesario hacer urocultivo y antibiograma.

Si el urocultivo sigue siendo positivo repita el tratamiento por 10 dias mas y
administre:

o Nitrofurantoina y Vitamina C 500 mg al dia por 10 dias y luego continuar con
terapia supresiva: Nitrofurantoina 50 mg por dia hasta completar los 30 dias o
hasta el final del parto segun el cuadro clinico y tolerancia de la paciente.

o Urocultivo segun norma.

o ldentifique esquema segun sensibilidad de antibiograma.

o Repita el urocultivo al terminar el tratamiento dos semanas después.

o Si el urocultivo es positivo repita el esquema.

Identifique factores de riesgo del embarazo actual.

* Infecciones vaginales recurrentes (candidiasis, vaginosis).

» Sospecha de diabetes gestacional. Referir a nivel de mayor nivel resolutivo.

* Explorar especialmente en adolescentes sentimientos, inquietudes y dudas
relacionadas con el embarazo. Asi como la relacion de apoyo de la pareja y/o la
familia.

* Pedirle a la embarazada que registre cuando nota los primeros movimientos

fetales (segun el trimestre en que se realice la primera Atencion Prenatal).
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» Preguntar por algunos signos y sintomas que pueden presentarse en este
trimestre y orientar segun sea el caso:

o Nauseas y vomitos frecuentes, orientar comer 3-4 galletas simples o rosquillas
antes de levantarse (en la cama); sugerir alimentacién blanda de lo que guste y
tolere, ingerido en pequefas cantidades, cada 2 a 3 horas; tomar liquidos en
pocas cantidades en intervalos de cada hora; evitar comidas grasosas, acidas y
condimentadas. Se puede indicar Dimenhidrinato 1 tableta antes de las comidas

principales.

o Varices, aconsejar reposo en decubito dorsal o lateral por 15 minutos cada

4 horas con las piernas elevadas; caminar de puntillas varias veces al dia, usar
medias elasticas.

o Cefalea, investigar causa, analgésico oral como Acetaminofén 300mg. cada 6 u
8 horas.

o Acidez, indicar comer poca cantidad de dulce; comer despacio; indicar el
hidroxido de aluminio o leche después de cada comida;

o Cistitis, ingerir liquido en abundancia, como minimo 8 vasos de agua al dia;
indicar EGO, si no mejora en 24 horas referirla a atencion especializada.

Si la captacion se esta realizando en el tercer trimestre del embarazo, orientar
para que inicie la preparacion del parto psicoprofilactico y explicar la importancia
de la lactancia materna exclusiva y anticoncepcién posparto.

Sensibilizar a la embarazada para que invite a su pareja (o0 miembro de la familia o
amiga) a las siguientes atenciones para que puedan involucrarse en las

actividades y aprendan cémo apoyarla a lo largo del embarazo.

Situaciones especiales:
* En el caso de que el actual embarazo es producto de abuso sexual, abordar en
conjunto con un equipo interdisciplinario donde exista esta probabilidad, de no

haber posibilidad realizar una referencia oportuna a las redes de apoyo.

» Consejos, preguntas, respuestas y programacion de proxima atencion.
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Segunda atencion prenatal.

La segunda visita deberia programarse cerca de la semana 26 de embarazo. Se

estima una duracion aproximada de 20 minutos como minimo.

Interrogatorio

* Preguntar sobre signos, sintomas o situaciones particulares que se han
presentado desde la primera atencion prenatal relacionados o no con la Historia
Clinica Perinatal Base (HCPB).

* Preguntar acerca de la fecha en que la madre tuvo el primer reconocimiento de
los movimientos fetales para registrarlo en el expediente clinico.

* Indagar acerca del cumplimiento de todas las indicaciones de la primera
atencion, la ingesta de otros medicamentos, diferentes al hierro y acido félico.

* Interpretar y dar a conocer a embarazada los resultados de examenes prescritos

en la primera atencion prenatal.

Examen Fisico

Ademas de lo realizado en la primera atencién prenatal, efectuar lo siguiente:

» Determinar la presentacion del feto segun maniobras de Leopold.

* Auscultar latidos fetales.

» Considerar el examen vaginal utilizando un espéculo Unicamente si no fue
realizado en la primera visita. Si la embarazada estd sangrando, no realizarlo y
referirla. Si el/la proveedor es especialista lo puede efectuar y realizar manejo
segun Protocolo de Emergencias Obstétricas.

* Revisar la presencia de edema generalizado.

Pruebas de Laboratorio
Sangre: repetir indicacion de Hemoglobina solo si en el primer resultado del
examen estaba por debajo de 11 g/l o se detectan signos de anemia severa en el

examen fisico de esta atencion.

39



Indicar nuevamente el resto de examenes (VIH/SIDA, RPR, Tipo y Rh, Glucemia)

si no se los ha realizado aun.

Identifique factores de riesgo del embarazo actual
Lo principal a indagarse en esta atencion prenatal es lo relacionado a: dolor,
sangrado, “flujo vaginal” (liquido amnidtico, ITS), signos y sintomas de anemia

severa.

Implementar las siguientes intervenciones

* Revisar realizacion de examenes de laboratorio indicados en la primera atencion.
Dar tratamiento para resultados positivos de EGO y RPR.

Indicar Albendazol 400 mg. Via oral, dosis Unica.

Aspirina 80 mg po diario a partir de las 20 semanas a embarazadas con factores

de riesgo para Pre eclampsia.

Calcio 2 g. Po diario a partir de las 20 semanas a embarazadas con factores de
riesgo para Pre eclampsia.

Si tiene antecedentes de cesérea previa y cursa con embarazo actual de 32
semanas de gestacion, enfatizar que el parto debe ser hospitalario. Consejos
preguntas, respuestas y programacion de la proxima atencion.

Ademas de lo realizado en la primera atencion, revisar lo relacionado a:

* Edemas en pies manos y cara: se debe indicar examen general de orina, orientar

sobre dieta sin sal, reposo con elevacién de miembros inferiores.
Calambres: ingerir jugo de naranjas, bananos, caminar en puntillas antes de

acostarse por un minuto, si hay temperaturas ambientales frias tener cuidado de

abrigarse bien.
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Tercera atencion prenatal.

La tercera atencién debe realizarse a las 32 semanas de embarazo o alrededor
de esa fecha y su duracion es de 20 minutos como minimo. Si no asistio a la
segunda atencion, esta atencion debe incluir todas las actividades de la segunda
visita y la duracién deberia extenderse el tiempo que sea necesario.

Algunas embarazadas tendran su parto antes de la siguiente atencion
programada. El o la proveedor/a debe aconsejar a la embarazada sobre los
sintomas y signos de los prodromos del trabajo de parto normal o de un parto pre
término, y la asociacién de éste Ultimo con alta mortalidad perinatal. ¢ Qué hacer
en caso de pérdida de liquido amniotico, dolor abdominal, sangrado vaginal?

Interrogatorio

* Preguntar sobre signos, sintomas o situaciones particulares que se han
presentado desde la segunda atencion prenatal hasta la actual estén o no
relacionados con la Historia Clinica Perinatal Base (HCPB).

* Indagar acerca del cumplimiento de todas las indicaciones de la segunda

atencion, la ingesta de otros medicamentos, diferentes al hierro y acido folico.

Examen Fisico

» Determinar la presentacion (cefalica-pélvica), posicion (derecha o izquierda) y
situacién (longitudinal, transversa, oblicua) del feto segun maniobras de Leopold.

* Auscultar latidos fetales.

» Considerar el examen vaginal (utilizando un espéculo) unicamente si no ha sido
realizado en la primera y segunda atencion prenatal. Si la embarazada esta
sangrando, no realizarlo y referirla. Si el/la proveedor es especialista lo puede
efectuar y realizar intervenciones segun Protocolo de Emergencias Obstétricas.
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Exadmenes de Laboratorio

Sangre: repetir indicacion de Hemoglobina s6lo si en el primer resultado del
examen estaba por debajo de 11 g/l o se detectan signos de anemia severa en el
examen fisico de esta atencion.

Indicar nuevamente el resto de exadmenes (Tipo y Rh, Glucemia) si no se los ha
realizado aun.

* Indicar RPR.

* Indicar VIH.

Identifique factores de riesgo del embarazo actual
* Revisar los factores relacionados con: dolor abdominal o lumbar (trabajo de parto
prematuro), sangrado o flujo vaginal (liquido amniotico, sangre), movimientos

fetales aumentados o disminuidos, sospecha de parto gemelar.

Si la Hemoglobina es mayor de 13 gr/dl en ausencia de otros sintomas 0 signos
puede significar crecimiento fetal anormal, citar para una nueva valoracion antes
de las 36 semanas para evaluar el crecimiento fetal o la necesidad de referir a

especialista.

Implementar las siguientes intervenciones

Ademas de lo realizado en la primera y segunda atencidén prenatal, revisar lo
relacionado a:

* Indicar Albendazol 400 mg. Via Oral, dosis Unica si no se indicé en atencion
prenatal anterior.

* Aspirina 80 mg po diario a partir de las 20 semanas a embarazadas con factores
de riesgo para Pre eclampsia.

» Calcio 2 g. Po diario a partir de las 20 semanas a embarazadas con factores
de riesgo para Pre eclampsia.

» Consejos, preguntas, respuestas y programacion de la proxima atencion.

» Orientar sobre la aparicion de signos y sintomas de alarma: contracciones

uterinas, salida de sangre-liquido-tapon mucoso transvaginal y movimientos
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fetales anormales que pueden significar amenaza o trabajo de parto, dar consejos
sobre las medidas a tomar.

* Orientaciones sobre Parto Psicoprofilactico y Plan de Parto.

* Brindar recomendaciones sobre lactancia materna, anticoncepcion y la
importancia de la atencion post parto.

* En el caso de los y las adolescentes hablar de Maternidad y Paternidad
responsable, continuidad de proyectos de vida después del parto.

Preguntar por algunos signos y sintomas que pueden presentarse en este
trimestre y orientar segun sea el caso: ademas de los mencionados en la primer y
segunda atencion, se pueden presentar:

o Dispepsia, orientar que mastique lentamente los alimentos, y si son intensos los
gases carbon vegetal 1 tableta cada 6 horas.

o Convulsiones, proteger a la embarazada, iniciar tratamiento como eclampsia y

referir de inmediato a mayor nivel de resolucion.

Cuarta atencion prenatal.

La cuarta atencion, puede ser la Ultima, tiene lugar entre la semana 36 y 38
semanas de gestacion. En esta atencion es extremadamente importante detectar
aguellas embarazadas con fetos en presentaciones andmalas para su referencia a
un nivel superior a fin de realizarles evaluacion obstétrica.

Durante esta atencion se debe informar nuevamente a la embarazada sobre los
beneficios del parto institucional, de la lactancia materna exclusiva y la
anticoncepcion, asi como, la disponibilidad de métodos anticonceptivos en el

consultorio para las puérperas.

Interrogatorio
Preguntar sobre signos, sintomas o0 situaciones particulares que se han
presentado desde la dltima atencién prenatal hasta la actual estén o no

relacionados con la Historia Clinica Perinatal Base (HCPB), por ejemplo: salida de
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liquido amnidtico, dolor abdominal o lumbar, contracciones uterinas, sangrado,
movimientos fetales.

Indagar acerca del cumplimiento de todas las indicaciones realizadas en su
atencion prenatal anterior, la ingesta de otros medicamentos, diferentes al hierro,

acido folico, calcio y aspirina.

Examen Fisico.

» Determinar la presentacion (cefalica-pélvica), posicion (derecha o izquierda) y
situacion (longitudinal, transversa, oblicua) del feto segun maniobras de Leopold.

* Auscultar latidos fetales.

» Considerar el examen vaginal (utilizando un espéculo) Unicamente si no fue
realizado en la primera visita. Si la embarazada esta sangrando, no realizarlo y
referirla. Si el/la proveedor(a) es especialista lo puede efectuar y realizar
intervenciones segun Protocolo de Emergencias Obstétricas.

* Relacion feto-pélvica a traveés de examen pélvico en unidades de salud donde se
encuentre recurso con esta calificacion o especialista para evaluar posibilidades
de Desproporcion Feto-pélvica Relacion Feto — Pélvica.

Examenes de Laboratorio

Sangre: Hemoglobina cuando se detecte signos de anemia severa en el examen
fisico o control de tratamiento.

Indicar nuevamente el resto de examenes (VIH/SIDA, RPR, Tipo y Rh, Glucemia)
si no se los ha realizado aun y orientarle que los lleve en cuanto tenga los

resultados de los mismos.

Identifique factores de riesgo del embarazo actual

Explicar a las embarazadas que, si no han tenido su parto para el final de la
semana 41 (41 semanas completas o 290 dias), si completada la fecha anterior no
hay prédromos de trabajo de parto, indicar que acudan nuevamente a la atencion
prenatal para realizar referencia hacia nivel de mayor resolucién segun sea el

caso.
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Preguntar por algunos signos y sintomas que pueden presentarse en este
trimestre y orientar segun sea el caso: ademas de los mencionados en la primera,
segunda y tercera atencion, se puede presentar:

» Embarazo prolongado, rotura espontaneas de la bolsa de liquido amniético, por
lo que oriente y refiera.

* Si hay signos y sintomas de Inicio de Trabajo de Parto.

* Muerte fetal intrauterina.

Implementar las siguientes intervenciones

* Reforzar las orientaciones sobre Parto Sin Temor (Psicoprofilactico).
 Estrategias para Plan de Parto: Esta estrategia estd encaminada a orientar la
organizacioén, la atencién precoz y el seguimiento de la misma, con la finalidad de
mejorar el estado de salud de la embarazada al fin de disminuir la mortalidad
materna domiciliar.

» Consejos, preguntas, respuestas.

1. Enfatizar en el inicio del cumplimiento de las medidas a tomar en caso de
trabajo de parto (0 amenaza de parto prematuro).

2. Orientar sobre la importancia de llevar el carné perinatal para la atencion del
parto institucional.

3. Preparacion para el momento del parto y amamantamiento.

4. Higiene y cuidados del puerperio y del recién nacido.

5. Importancia de la asistencia de los controles del nifio-a.

6. Espaciamiento del periodo intergenésico.

Durante la Atencion Prenatal se pueden presentar situaciones en las que se hace

necesario la hospitalizacion o traslado de la embarazada. Ante esta situacion hay

que tener en cuenta “las acciones para referir a hospitalizacion a embarazadas”.
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Acciones para referir a Hospitalizacion a embarazada.

Enfatizar en garantizar:

Plan de Referencia. Disponibilidad de transporte de la unidad de salud o

solicitarlo a otra institucion, personal de apoyo, medio de comunicacion, equipo.

Coordinacion previa. Notificar a unidad de salud adonde sera enviada, informar a
familiar o acompafante sobre la condicion de la embarazada, llenar

adecuadamente hoja de referencia.

Condiciones del traslado. Embarazada canalizada con branula 16 o de mayor
calibre si se trata de hemorragia asegure dos vias, oxigeno de 4 a 6 litros por
minuto por catéter nasal, personal de salud con capacidad técnica resolutiva que
acompafie para monitoreo de signos vitales y evitando la pérdida de la via

permeable vascular.

Condiciones especiales. En hemorragia por sospecha de placenta previa
conservar posicion de Trendelemburg; en el caso de convulsiones protegerla de
golpes o de mordedura de su lengua. (“Normas y Protocolos para la Atencién

Prenatal, Parto, Recién Nacido/a y Puerperio de Bajo Riesgo”, 2008)
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Capitulo Il - Diseiio Metodoldgico

2.1 Tipo de estudio

Es observacional, descriptivo de corte transversal.

Area de estudio:

El presente estudio fue realizado en el Centro de Salud “Francisco Buitrago”
Ubicado en el Barrio San Luis, del distrito 1V, Managua, Nicaragua, en el periodo

comprendido del afio 2013.

Unidad de analisis:

Pacientes embarazadas de bajo riesgo atendidas.

2.2 Determinacion del universo
El universo fue constituido por las mujeres embarazadas de bajo riesgo que

acudieron a sus controles prenatales en el Centro de Salud “Francisco Buitrago™

las cuales fueron 531 para su debido estudio.

2.3 Marco Muestral

Se solicité al departamento de estadistica del Centro de Salud “Francisco
Buitrago”, los expedientes clinicos de las mujeres con diagndstico de embarazo de
bajo riesgo en el periodo del afo 2013.
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Seleccion de la muestra:
La muestra la conformaron 267 Mujeres embarazadas de bajo riesgo en el Centro
de Salud “Francisco Buitrago™ en el tiempo estudiado.

Para definir el tamafio de la muestra se realizé la seleccion de los expedientes por

medio de la siguiente formula, para una poblacion finita (10,000 o0 menos):

Para calcular el tamafio de la muestra suele utilizarse la siguiente formula:

z62Npq
n =
iZ2 N—1 +zo?pq
Dénde:
= n: Muestra.
= N: Poblacion.

p: proporcién (en este caso 5% = 0.50).

I error previsto (0.1).

Z o distribucion de gauss (Za= 1.96) (la seguridad es del 95% de
confianza).
g: 1 —p (en este caso 1- 0.50 = 0.50).
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Técnica de la muestra:

En lo concerniente a la seleccion de la muestra, el muestreo fue de tipo

probabilistico. El muestreo fue Muestreo Aleatorio simple.

Criterios de seleccion:

Criterios de inclusion

v' Embarazadas de bajo riesgo obstétrico.

v" Haber asistido por lo menos a cuatro controles prenatales en los trimestres
(LIL1T) captadas en el periodo en estudio.

v HCP completas.

Criterios de exclusion

v' Embarazadas de alto riesgo obstétrico.
v" HCP incompletas.
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2.4 Técnicas y procedimientos

Para obtener la informacion se procedi6 a solicitar la autorizacion a la directora del
Centro de Salud “Francisco Buitrago”, donde se le explico el objetivo de la
investigacion y la metodologia propuesta para recolectar la informacion. Una vez
aprobado el permiso por la Direccion, se solicitd al Departamento de Estadistica
del Centro de Salud, los expedientes clinicos de las embarazadas de bajo riesgo.

La informacion se recopilo por medio de una ficha de recoleccion de datos que fue
previamente elaborada y validada que contempla las variables de acuerdo a los
objetivos del estudio, con el cual luego de una exhaustiva revision de los
expedientes completos de las embarazadas de bajo riesgo que acudieron en el
Centro de Salud “Francisco Buitrago™ en el tiempo estipulado del estudio y se

procedio al llenado de las fichas antes mencionadas.

2.5 Plan de tabulacion

Para el debido procesamiento de la informacion se digito lo recopilado en una
base de datos estadisticos previamente disefiada en el programa SPSS PASW
Statistics versién 18. Cuando se concluyé la digitacion se analizé la informacion
con cuadros de frecuencias simples y cruces de variables, haciendo la descripcion
en frecuencias absolutas y porcentuales en el programa de Microsoft Excel 2013
para cada variable en estudio y se introdujo la informacién final al programa de

Word 2013 para su entrega final.

Para el andlisis de la informacién se utilizaron las frecuencias y porcentajes del

estudio.
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2.6 Aspectos éticos

En esta investigacion se consideraron las normas éticas en relacion a
investigacion en seres humanos (segun la declaracion de Helsinki); donde se
garantizé la total confidencialidad de los datos de los expedientes clinicos
revisados. Al igual que el uso adecuado de los datos con carécter académico para

el Centro de Salud “Francisco Buitrago™

2.7 Plan de analisis (cruce de variables)
e Caracteristicas demograficas.

e Abordaje diagnostico.

e Abordaje terapéutico.
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2.8 Enunciado de variables del estudio

Las variables fueron definidas en relacion a cada uno de los objetivos especificos

del presente estudio.
Objetivo 1:

e Caracterizar demograficamente a las embarazadas en estudio.
Edad.

Procedencia.

Estado Civil.

Religion.

Escolaridad.

AR

Objetivo 2:

e Describir el abordaje diagnostico de las embarazadas en estudio.

v" Atenciones Prenatales.

Objetivo 3:
¢ |dentificar el abordaje terapéutico utilizado en las embarazadas en estudio.

v Farmacos.
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2.9 Operacionalizacion de las variables

Variable
Edad

Procedencia

Estado Civil

Religion

Escolaridad

53

Definicion
Afos  cumplidos
de la paciente.

Lugar territorial de
donde proviene la

paciente.
Condicion
conyugal que
tiene la paciente
durante el

presente estudio.
Creencia religiosa
que tiene la
paciente durante
el estudio.

Es el grado de
aprendizaje que
puede adquirir
una persona a lo
largo de su
formacion en una
Institucion
educativa formal.

Indicador
AROoS

Area geogréafica

Condicion
pareja.

Creencia.

Ultimo
aprobado.

de

grado

Valor

Menos de 20 afos
20-34 afnos.
Mayor de 35 afos
Urbano

Rural

Soltera
Casada

Catoélico
Evangélico
Otros

Analfabeta
Alfabeta

P. incompleta
P. completa
S. incompleta
S. completa
Técnico
Universitaria



Variable

Atenciones
Prenatales.

54

Definicién

Acciones y
procedimientos
sistematicos 'y
periédicos,

destinados a la
prevencion,

diagnéstico vy
tratamiento de
los factores que

puedan
condicionar
morbimortalidad
materna y
perinatal.

AN

Dimensioén Indicador
Actividades Cumplimiento
basicas.

Interrogatorio.
Examen fisico.
Tipos de
Examenes de
laboratorios
realizados.

Escala
[ valor
Si/ No



Variable
Farmacos
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Definicién
Sustancias
que producen
efectos
medibles 0]
sensibles en
los
organismos
Vivos y que se
absorbe,
puede
transformarse,
almacenarse o
eliminarse.

Dimensioén

Indicador
Indicados

Escala/ Valor
Sulfato ferroso
mas acido
folico.
Aplicacién de
vacuna
antitetanica

Albendazol.
Calcio.

Aspirina.



Capitulo Ill — Desarrollo
3.1 Resultados

Se estudié un total de 267 pacientes en el centro de Salud “"Francisco Buitrago™

durante el periodo Managua, 2013.

PRIMERA ATENCION PRENATAL.

En relacion a las caracteristicas demogréficas de la poblacién estudiada:

Se encontré que en un 100% (267 totales de casos) las pacientes embarazadas que
fueron atendidas en el centro de salud Francisco Buitrago estaban entre los 20 a 34 afos,
por lo que se consideraron de bajo riesgo obstétrico en lo concerniente a la edad, el 100%
de las pacientes gestantes (267 totales de casos) eran de procedencia urbana, el 55.43%
de las gestantes eran solteras (148 casos) y el restante (119 casos) corresponde al
44.57% las cuales eran pacientes casadas, el 39.7% de las pacientes en estudio
practicaban la religién catélica (106 casos), 37.8% eran evangélicas (101 casos) y (60
casos) 22.5% de las gestantes profesaban otras religiones, el 22.8% de las gestantes (61
casos) completaron su secundaria, el 21.0 % (56 casos) cursaron secundaria incompleta,
el 16.9% (45 casos) cursaron una carrera técnica, el 16.5% (44 casos) completaron su
primaria, el 13.5% (36 casos) eran universitarias, el 7.5 % (20 casos) no completaron su

primaria y el 1.9% (5 casos) eran alfabetas. (Ver tabla nimero 1).

En relacion a las actividades basicas de las pacientes en estudio:

El 100% de las gestantes (267 casos) el personal de salud llené y analizé los formularios
de atencion prenatal, el 100% de las pacientes que acudieron a su control prenatal (267
casos) se clasificé el embarazo de bajo riesgo, el 75.3% de las gestantes (201 casos) el
personal de salud se indag6 sobre violencia doméstica, el 100% de las gestantes (267
casos) se les procedié a la medicién de signos vitales, el 100% de las gestantes que
acudieron a su control prenatal (267 casos) el personal de salud realizé la medicion de
peso e incremento de peso materno, se les realizd6 un examen fisico completo al 46.44%
(124 casos), el 100% que acudieron a su control prenatal (267 casos) se les realizé un
examen obstétrico (AFU, llenado y evaluacién de curva de crecimiento fetal), al 100%
(267 casos) se les realizd la prueba rapida de bacteriuria y proteinuria, el 100% de las

pacientes (267 casos) recibieron consejeria en su atencion prenatal, el 100% (267 casos)
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recibieron orientacion basica sobre cada uno de sus atenciones prenatales, al 100% se
les indicd su proxima cita sobre su atencion prenatal, al 100% de las pacientes se capto
antes de las 12 semanas, se entrego el carne perinatal al 100%, se indago de situaciones
especiales (abuso sexual) al 46.4 % (124 casos), se indago del trabajo actual de las
pacientes al 71.9% (192 casos). (Ver tabla numero 2).

En cuanto a la atencién e interrogatorio de las pacientes:

El 70.4% de las embarazadas (188 casos) se les preguntd si estuvieron expuestas a un
agente teratbgeno, a metales pesados, quimicos toxicos y radiacion ionizante, al 100% de
las pacientes (267 casos) se indago sobre partos distésicos anteriores, desprendimiento
de placenta en embarazo anterior, retardo del crecimiento uterino, portadora del
VIH/SIDA, ITS, infecciones vaginales recurrentes, y sospecha de diabetes gestacional, al
79.0% (211 casos) se indago sobre hepatitis en la paciente, y al 80.5 % (215 casos) se
les pregunto sobre alergias, el uso actual de medicamentos y si sufre de trombosis o
embolia. (Ver tabla niamero 3).

Al 67.4% (180 casos) el personal de salud se indag6 sobre el tipo de vivienda, tamafio y
namero de ocupantes, si tenian agua potable, inodoro, luz eléctrica, letrina. (ver tabla
namero 4).

Al 100% de las pacientes (267 casos) se les pregunto e indago sobre nauseas y vomitos
frecuentes, presencia de varices en miembros inferiores, dolor de cabeza, acidez

estomacal, disuria, sangrado vaginal, y calambres. (Ver tabla nimero 5).

El 100% de las embarazadas (267 casos) el personal de salud realizé la medicién de talla
a la gestante, la medicién de peso, medicién de IMC, la altura de fondo uterino y el 99.3%

(265 casos) indago sobre evidencia de sangrado transvaginal. (Ver tabla nimero 6).

Los signos clinicos de anemia con respecto a la palidez en piel, ufias, y conjuntivas el
56.55% (151 casos) de las embarazadas se les realizé examen clinico y en mucosa oral y

sobre falta de aire el 56.1% (150 casos) se les indago. (Ver tabla nimero 7).

El 100% (267 casos) el personal de salud indic6 examen general de orina a las
embarazadas, la prueba de VIH/SIDA, glicemia, hemoglobina, Tipo y Rh, el 8.2% (22
casos) el personal de salud indico prueba de RPR a las embarazadas y al 28.5 (76 casos)

se les indico toxotest. (Ver tabla nUmero 8).
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Al 50.6% (135 casos) de las gestantes el personal de salud indicé ultrasonido obstétrico,
el 85.4% (228 casos) de las gestantes el personal de salud realizo examen de mamas, el
40.82% (109 casos) si se les realiz6 examen odontolégico, el 60.3% (161 casos) de las
gestantes que acudieron a su control prenatal el personal de salud indico exudado y PAP,
el 82.8% (221 casos) de las gestantes que acudieron a su control prenatal el personal de
salud realizo especuloscopia. (Ver tabla nimero 9).

SEGUNDA ATENCION PRENATAL.

En relacion a la atencion e interrogatorio de las pacientes:

El 100% (267 totales de casos) de las pacientes en estudio se les realizé la medicién de
signos vitales, en un 100% (267 totales de casos) se les program6 su segunda atencion
prenatal cerca de la semana 26, en el 100% (267 totales de casos) se interpretaron los
examenes realizados en la primera atencion prenatal, en el 100% (267 totales de casos)
de las pacientes atendidas se les pregunto si hubo reconocimiento de movimientos
fetales, se encontr6 que en un 100% (267 totales de casos) se les realizo el interrogatorio
con respecto a la sintomatologia de dolor de cabeza, y en un 76.4% (204 casos) se
interrogo sobre ingesta de otros medicamentos diferentes al hierro y acido félico. (Ver

tabla niamero 10).

Un 100% (267 totales de casos) de las pacientes del estudio el personal de salud se
indago si presentaban sangrado vaginal, sobre flujo vaginal, salida de liquido amnidtico en
las pacientes, la medicién del peso materno, frecuencia cardiaca fetal, realizacion de
maniobras de Leopold, la altura de fondo uterino, en un 61.0% (163 casos) sobre
presencia de edema generalizado en las pacientes, y 8.2% (22 casos) se les realizo

especuloscopia. (Ver tabla numero 11).

Los signos clinicos de anemia con respecto a la palidez en piel y en ufias en un 56.18%
(150 casos) se les realiz6 el examen clinico, la palidez en conjuntiva en un 56.55% (151
casos) se les hizo el examen clinico, en relacién a la palidez en mucosa oral y sobre falta
de aire en un 56.93% (152 casos) de las pacientes se les hizo el examen clinico. (Ver

tabla nimero 12).
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TERCERA ATENCION PRENATAL.

En lo que refiere este trimestre en la atencién e interrogatorio de las pacientes:

El 100% (267 casos) de las pacientes en estudio se procedié a la medicién de signos
vitales y se programé la tercera atencion prenatal a las 32 semanas de gestacion, el
92.1% (246 casos) de las pacientes el personal médico les interrogo sobre la ingesta de
otros medicamentos diferentes al Hierro y &cido félico, al 56.5% (151 casos) se les brindo
consejeria de lactancia materna y parto, el 86.9% (232 casos) de las pacientes se les
pregunto sobre reconocimiento de movimiento fetal, el 38.6% (103 casos) se indagd sobre
dolor abdominal y lumbar, y al 36.7% (98 casos) sobre dolor en la parte alta abdominal, al
69.3% (185 casos) sobre convulsiones, y el 54.6% (146 casos) sobre ITS. (Ver tabla

ndmero 13).

En el 100% (267 totales de casos) de las pacientes del estudio se realizé la medicién de
peso materno, maniobras de Leopold, altura de fondo uterino, en un 99.6% (266 casos) se
midi6 la frecuencia cardiaca fetal, el 33.3% (89 casos) se indago sobre contracciones
uterinas, el 34.5% (92 casos) se indago sobre sangrado vaginal, el 35.2% (94 casos)
sobre flujo vaginal, el 41.95% (112 casos) se indago sobre salida de liquido amnidtico, el
32.6% (87 casos) sobre la presencia de edema generalizado y la especuloscopia en un
3.7% (10 casos) se realiz6. (Ver tabla nimero 14).

En relacion al examen de reagina rapida de plasmina (RPR) se indic6 el 1.9% (5 casos)

de las pacientes. (Ver tabla nUmero 15).
CUARTA ATENCION PRENATAL.

En lo concerniente de este trimestre en la atencion e interrogatorio de las pacientes:

El 83.5% (223 casos) de los médicos se indagd si habian presentado convulsiones las
pacientes, al 100% (267 casos) de las pacientes se les realizo la mediciébn de signos
vitales, y la programacion de la cuarta atencién prenatal a las 36 6 38 semanas, el 73.4%
(196 casos) se indag6 sobre ITS, al 91.4% (244 casos) se brind6 consejeria de lactancia
materna y parto, el 73.8% (197 casos) sobre ingesta de otros medicamentos diferentes al
hierro y &cido fdélico, el 86.1 % (230 casos) se indagd del reconocimiento de los

movimientos fetales, y el 82.0% (219 casos) del dolor de cabeza. (Ver tabla nimero 16).

Un 79.4% (212 casos) el personal de salud se indago sobre presencia de edema

generalizado, el 100% (267 casos) de las pacientes se les midi6 el peso materno,
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frecuencia cardiaca fetal, la altura de fondo uterino y maniobras de Leopold, el 5.2% (14
casos) se les realizd la especuloscopia en este trimestre, el 83.9% (224 casos) el
personal médico hizo interrogatorio sobre el dolor abdominal o lumbar, en el 75.3% (201
casos) se interrogo sobre el dolor en la parte alta del abdomen, en el 81.3% (217 casos)
se indago sobre Contracciones uterinas de las pacientes, el 82.8% (221 casos) del
sangrado vaginal en las pacientes, el 77.9% (208 casos) sobre flujo vaginal en las
pacientes en estudio, el 92.1% (246 casos) se indag6 sobre salida de liquido amnidtico, y
al 47.5% (127 casos) el personal médico indicé realizacion de examen pélvico para
evaluar desproporcion feto pélvica por un especialista. (Ver tabla numero 17).

INDICACION DE FARMACOS POR TRIMESTRE.

En relacion a la indicacion de farmacos se analizé lo siguiente:

El 100% (267 casos) de las gestantes que acudieron a su control prenatal en el | trimestre
el personal de salud prescribié sulfato ferroso mas &cido félico, al 59.9% de gestantes
(160 casos) se les aplicé la primera dosis de la vacuna antitetanica y en el Il trimestre la
segunda dosis de la vacuna antitetanica fue aplicada al mismo porcentaje 59.9%; el
99.6% (266 casos) durante el Il Trimestre se prescribio sulfato ferroso mas acido félico, el
65.9% (176 casos) en el Il Trimestre se prescribié Albendazol, el 100% (267 casos) que
acudieron a su control prenatal durante el Il Trimestre se prescribié calcio y aspirina; al
100% (267 casos) se les prescribié en el lll trimestre calcio y aspirina, el 98,9% (264
casos) se les prescribi6é en el lll Trimestre sulfato ferroso méas acido félico, y al 14,6% (39

casos) en el lll Trimestre se prescribié Albendazol. (Ver tabla nimero 18).
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3.2 Discusion

En lo que se refiere a la captacion temprana de las mujeres embarazadas que asistieron a
sus primeros controles prenatales el 100% de las gestantes se captaron precozmente, en
cambio en un estudio realizado por Stanziola Ramos Linette, en “La calidad de la
aplicacion de las normas de atencion prenatal brindada por el personal de salud a las
madres de los niflos menores de un afio fallecidos en el centro de Coto Brus, Costa Rica
en el afo 2009” no fueron captadas adecuadamente durante su embarazo, ya que un
36% se captd en forma tardia y un 14% ni siquiera se capto y que no se refirieron los
casos que lo ameritaban al nivel correspondiente de complejidad, sin embargo el estudio
titulado ““Frecuencia de control prenatal inadecuado y de factores asociados a su
ocurrencia”” realizado en el servicio de Obstetricia del Hospital Nacional Cayetano
Heredia Lima, Peru por Claudia Arispe, Mary Salgado, Giuliana Tang, Carmen Gonzalez,
José Luis Rojas, arrojo un resultado de captacion temprana antes de las 12 semanas de
Ciento cuarenta y cinco puérperas (37.8%) que tuvieron su primer Control Prenatal y 63%
lo hizo antes del cuarto mes de gestacion y el estudio realizado en el Hospital Rossell de
Montevideo, Uruguay en el que se encontré que el 38% de las mujeres acudieron a su
control prenatal precozmente y el 62% tuvieron una captacion tardia, esto hace que el
tema de la cobertura de los controles prenatales siga siendo un problema de magnitud,
por su condicion de mayor riesgo de alteracion en la salud del binomio, en cambio el
estudio realizado por Astrid Milena Noguera se obtuvo una captacién temprana del
61.25% en lo cual difiere de nuestro estudio, en lo que refiere el estudio realizado por
Suellen A. Diaz O, titulado ““Control Prenatal como antecedente de importancia en la
morbimortalidad neonatal en el Hospital Universitario Dr. “Luis Razetti” — Barcelona,
octubre — diciembre del 2008"" en el cual se concluy6é que se capté tempranamente a 91
(33.96%) madres pertenecientes del estudio en contraposicion del 66.04% que tuvieron
un inadecuado o nulo control.

En relacién al rango de edad de las embarazadas fue de 20 — 34 afios de edad en un
100% en nuestro estudio, considerando que el resultado obtenido en esta investigacion
concuerda con un estudio descriptivo transversal titulado ~“Frecuencia de control prenatal
inadecuado y de factores asociados a su ocurrencia” realizado entre agosto 2010 y
enero 2011, en el servicio de Obstetricia del Hospital Nacional Cayetano Heredia lima,
Peru en donde la edad promedio fue de 26,4 afios y 60 pacientes (15,6%) mayores de 35

afios, mientras que en otro estudio realizado en el Hospital Rossell de Montevideo,
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Uruguay se concluy6 que la edad promedio fue de 17 afios y en el estudio realizado por
Astrid Milena resulto que de 200 gestantes, el grupo etareo predominante fue el de 15 a
18 afios con un porcentaje de 28% (56 pacientes), seguido del grupo de 19 a 21 afios con
un porcentaje de 18% (36 pacientes), y 12 gestantes mayores de 37 afos que
corresponden al 12%.

En relacion al estado civil que predomino en nuestro estudio fueron las solteras con un
55.43% (148 casos) y el restante (119 casos) corresponden al 44.57% de las pacientes
eran casadas en relacion con el estudio del Hospital Cayetano el 71,6% era conviviente
(acompafiados), en el estudio realizado en el Hospital Rossell de Montevideo, Uruguay,
en donde la mayoria de las pacientes presentaron un estado civil de solteras con un 73%
e igual en el estudio en el servicio de Obstetricia del Hospital Nacional Cayetano Heredia
Lima, Peru el 71,6% eran solteras (convivientes) y en el estudio por Astrid Milena se
registré que en el estado civil que predominaba entre las usuarias fue el de Unién libre
62%, seguido de soltera 32%, casada 5,5%, y viuda 0,5%.

En relacion a la escolaridad el 22.8% de las gestantes (61 casos) completaron su
secundaria, el 21.0 % (56 casos) cursaron secundaria incompleta, el 16.9% (45 casos)
cursaron una carrera técnica, el 16.5% (44 casos) completaron su primaria, el 13.5% (36
casos) eran universitarias, el 7.5 % (20 casos) no completaron su primaria y el 1.9% (5
casos) eran alfabetas y en el estudio del Hospital Cayetano predomino el 50% con la
secundaria completa, analfabetas 1.3%, primaria completa 30.5%, estudios superiores
5.5% y en el estudio realizado en el Hospital de Rossell de Montevideo, Uruguay en
donde las mujeres tenian su secundaria completa con un 58% por lo cual se relaciona con
los estudios anteriores donde la mayoria de las pacientes tienen su secundaria
completada en comparacion también con el estudio de Astrid milena que en la escolaridad

prevalecio el grupo de mujeres que han cursado secundaria completa con un 60%.

En lo relacionado a la procedencia demograficamente de las pacientes del estudio por
Astrid Milena se encuentran que en la mayoria de las gestantes son de la cabecera
municipal urbana en un 82,5% (165 pacientes) seguidas de muy poco porcentaje de la
zona rural 35 pacientes (17,5%) y en nuestro estudio resulto que el 100% se encuentran o

conviven en el area urbana.
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En lo referente al llenado y analisis de los formularios de atencion prenatal el 100% de las
gestantes (267 casos) se llend y analizé los formularios de atencion prenatal en nuestro
estudio y esto se asemeja en su totalidad al estudio realizado en Bogota, Colombia por
Katerinne Castafio que en un 100% se cumplié en su cabalidad el llenado y andlisis de los

formularios de atencion.

En relacién a la clasificacion del embarazo al 100% de las pacientes que acudieron a su
control prenatal (267 casos) se clasificd el embarazo de bajo riesgo en nuestro estudio y
en la investigacion por Milena Noguera se clasificd el embarazo de las pacientes en un
94%.

Con respecto al interrogatorio en cuanto a la ocupacion de las pacientes en el estudio
realizado en Lima, Peru el 23.4% del personal de salud que atendia a las pacientes se
indago, en nuestro estudio fue del 71.9% de las gestantes (192 casos) se les pregunté si
trabajaban, en comparacion con el 28.1% (75 casos) a las cuales no se les pregunto si
trabajaban y en el estudio de Astrid Milena en un 100% se les realizo el interrogatorio por

el personal médico de salud.

En lo que corresponde a la orientacion béasica sobre cada uno de sus atenciones
prenatales de las pacientes en nuestro estudio al 100% de las gestantes (267 casos) la
recibieron la orientacion en cambio en el estudio hecho por Astrid Milena Noguera el

97.5% recibo esa orientacion basica y el 2.5 % no recibié ninguna orientacion basica.

Con respecto al examen fisico completo de nuestro estudio al 53.56% de gestantes (143
casos) no se les realiz6 un examen fisico completo, en comparacion con el 46.44% (124
casos) en los cuales si se les realizo un examen fisico completo a las gestantes y en
comparacion al trabajo titulado ““Evaluacion de la calidad de la Atencion del programa de
Control Prenatal a partir de la Atencion brindada a las usuarias en el Centro de Salud
Suroccidente de la ESE Popayan Enero de 2011 — Junio de 2011 por la autora Astrid
Milena Noguera Ramirez, se concluy6 que al 62% se les realizo su debido examen fisico

completo y al 38% no se les realizo su examen fisico completo.

En lo que se refiere a la talla materna de las pacientes de nuestro estudio en un 100% se
les realizo esa actividad en su captacion, en cambio al estudio por Astrid Milena Noguera

solo al 63% se les realizo la medicién de talla materna; la toma del peso materno se
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realizé en un 100% en su captacion en nuestro estudio por lo cual coincide en el estudio

de Milena Noguera que también fue en un 100% la toma del peso materno.

En nuestro estudio el llenado de las gréficas del incremento del peso materno se realizé
en un 100% por lo consiguiente en el estudio de Astrid Milena se realiz6 el llenado en un

46% esa variable en estudio.

A lo tocante a la medicion de signos vitales en el estudio realizado por Astrid Milena
Noguera Ramirez en el 100% no se les realizo la medicién de los signos vitales completos
y en nuestro estudio en comparacion con el de Milena, resulto que al 100% (267 totales

de casos) se les realizo la medicién de los signos vitales.

En lo relacionado a los exdmenes auxiliares complementarios en los controles prenatales
como son el (VIH/SIDA, HEMOGLOBINA, GLICEMIA, TIPO Y RH) en el estudio realizado
en lima, Peru al 62,0% se les indico su realizacién en su captacion y en nuestro estudio se
indicé su realizacién en un 100% y en el estudio de Bogota, Colombia por Katerinne
Castafio se realizaron los examenes en un 100% en el primer trimestre, las ecografias se
realizaron en un 100% en las pacientes, el Papanicolaou en el 100% Yy en nuestro estudio
al 50.6% de las gestantes el personal de salud indico ultrasonido obstétrico, el
Papanicolaou en un 60.3% de las pacientes y en relacién al estudio realizado por Astrid
Milena Noguera refiere que al 95.5% les enviaron los exdmenes auxiliares

complementarios.

En lo que refiere a la interpretacion de examenes realizados en la primera atencion
prenatal al 100% (267 totales de casos) se les interpreto los examenes en nuestro estudio
y en la investigacion por Astrid Milena Noguera se interpretaron los examenes solo al 38%

de las pacientes del estudio.

En el estudio de Milena Noguera se realizé el examen de mamas solo al 32%, el examen
obstétrico al 93.5% se les hizo y el examen odontolégico en un 84% y en nuestro estudio
el examen de mamas se realizé en un 85.4%, y el examen odontoldgico al 40.82% se les

realizo su respectivo examen odontoldgico.

Con respecto al tercer trimestre, en la cuarta atencién prenatal en el estudio de Milena

Noguera resulto que al 88% de las mujeres del estudio se les realiz6 la altura de fondo
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uterino, en el 94% no se realiz6 las maniobras de Leopold, la frecuencia cardiaca fetal no
se realizd en un 90% y en nuestro estudio al 100% se les realizo la altura del fondo
uterino, al 100% se les realizaron las maniobras de Leopold y la frecuencia cardiaca fetal

se les tomo a las pacientes en un 100%.

En cuanto a los factores de riesgo del embarazo, en el estudio de Lima, Peru se indago
en un 15.1% sobre los factores de riesgo, en nuestro estudio en el primer trimestre resulto
su interrogatorio el 100% (267 casos) que el personal de salud se indag6 si las pacientes
poseian factores de riesgo en su embarazo actual de las gestantes y esto se compara con
el estudio de Bogota, Colombia que en un 100% se indago en los factores de riesgo de
las pacientes del estudio en la institucion prestadora de servicios en Bogota y en el
estudio por Astrid Milena se indag6 el personal médico en un 100% y también en la
variable de signos y sintomas de peligro en un 100% al igual que en el estudio que
realizamos en el Centro de Salud Francisco Buitrago en un 100% se indago sobre signos

y sintomas de peligro.

En lo que refiere a la charla materna sobre lactancia y parto en el estudio por Astrid
Milena Noguera en un 86% no se realizo esta actividad a las pacientes por el personal
médico en el tercer trimestre y en comparacion con nuestro estudio se analizé que al
56.55% de las pacientes se les brindo consejeria en el tercer trimestre mientras que en un

43.45% no se les brindo consejeria sobre lactancia materna y parto.

En lo que conlleva al abordaje terapéutico en el estudio resulto que en un 100% de las
gestantes que acudieron a su control prenatal en el | trimestre el personal de salud
prescribid sulfato ferroso méas acido félico; el 99.6% de las gestantes que acudieron a su
control prenatal durante el Il Trimestre el personal de salud prescribié sulfato ferroso mas
acido félico, el 65.9% prescribié Albendazol, el 100%( 267 casos) de las gestantes que
acudieron a su control prenatal indico calcio, el 100% el personal de salud prescribio
aspirina 'y en el lll trimestre el 98,9% de las gestantes que acudieron a su control prenatal
el personal de salud prescribi6 sulfato ferroso mas éacido félico, el 100% de las gestantes
el personal de salud prescribié calcio, el 100% el personal de salud prescribi6é aspirina y
en el estudio realizado en Bogota, Colombia en un 100% de las pacientes en estudio se
les indicd su tratamiento oportuno segun protocolo y en el estudio por Astrid Milena

Noguera al 94.5% se les brindo su tratamiento a las pacientes incluidas en el estudio.
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En lo concerniente a la vacunaciéon de la Toxoide Tetanica en nuestro estudio se aplicé en
sus dos respectivas dosis a las pacientes embarazadas al 59.9% de gestantes (160
casos), a diferencia del 40.07% (107 casos) en los cuales no se realizo la aplicacion de
vacuna antitetanica y en el estudio realizado por Astrid Milena Noguera Ramirez se

determind que a un 68% se les administro dicha vacuna.
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3.3 Conclusiones

+ Todas las pacientes en relaciéon a la edad comprendian el grupo etareo de
20 — 34 afos, procedentes del area urbana; el 55.43% eran solteras, el
39.7% eran de religion catdlica, el 22.8% completaron su secundaria.

+ En relacion al abordaje diagnéstico de las mujeres en estudio en la primera
atencién prenatal en lo mas relevante, se logré captar a las pacientes en un
100% antes de las 12 semanas de gestacion, se indicé en un 100% las
pruebas de VIH/SIDA, Tipo y RH, Hemoglobina, Glicemia, Examen General
de Orina, al 8.2% se indicé la prueba de RPR, al 71,5% no se indico la
realizacion de toxotest, al 50.6% se les indic6 ultrasonido obstétrico, al
85.4% se les realizo examen de mamas, al 82.8% se les realizo
especuloscopia.

+ En lo que refiere el segundo control prenatal en el 100% se interpretaron los
examenes realizados en la primera atencion prenatal.

+ En lo relevante de la tercera atencion prenatal, al 100% de las pacientes no
se les indico la prueba de VIH/SIDA, y en el 98.1% no se indicé la prueba
de Reagina Rapida de Plasmina (RPR).

+ En la cuarta atencién prenatal al 91.4% se realiz6 consejeria sobre
lactancia materna y parto, en un 100% se realiz6 las maniobras de Leopold.

+ Con respecto al abordaje terapéutico utilizado en las embarazadas en
estudio, en el primer trimestre se prescribié en un 100% sulfato ferroso mas
acido félico; en el segundo trimestre el 99.6% se prescribié sulfato ferroso
mas é&cido félico, el 65.9% se prescribié Albendazol, el calcio y la aspirina
se indicé en un 100%; En el tercer trimestre al 98.9% se prescribio sulfato
ferroso mas acido folico, al 14.6% se les prescribié Albendazol y al 100%
de las pacientes (267 casos totales del estudio) se les indico calcio y

aspirina.



3.4 Recomendaciones

+ Se insta a los médicos la importancia del envié de todos los examenes de
laboratorios y clinicos en tiempo y forma a las pacientes en cada uno de
sus controles prenatales, como lo pueden ser el examen odontolégico, el

toxotest, la reagina rapida de plasmina (RPR) en el primer trimestre.

+ Concientizar al personal de salud a la indicacion nuevamente de los
examenes en el tercer trimestre como lo son el VIH/SIDA y la reagina
rapida de plasmina (RPR) a las mujeres gestantes que acuden a sus
controles prenatales.
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5.1 Cuadros y graficos

Tabla nimero 1.

Caracteristicas demograficas de las pacientes embarazadas de bajo riesgo
atendidas en el Centro de Salud “"Francisco Buitrago™ Managua, 2013.

n: 267
Caracteristicas Frecuencia Porcentaje
demograficas de las
pacientes en estudio.

Estado civil:

Casada 119 445
Soltera 148 554
Religion:

Catolico 106 39.7
Evangélico 101 37.8
Otros 60 225
Escolaridad:

Alfabetas 5 1.9
P.incompleta 20 7.5
P. completa 44 16.5
S. incompleta 56 21.0
S. completa 61 22.8
Técnico 45 16.9
Universitarias 36 13.5

Fuente: Expediente clinico de las pacientes embarazadas de bajo riesgo atendidas
en el Centro de Salud “"Francisco Buitrago”” Managua, 2013.

72



Gréafico numero 1.

Caracteristicas demograficas de las pacientes embarazadas de bajo riesgo
atendidas en el Centro de Salud “"Francisco Buitrago™ Managua, 2013.

n: 267
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Tabla numero 2.

Cumplimiento de las actividades basicas en el primer control prenatal de las
pacientes embarazadas de bajo riesgo atendidas en el Centro de Salud
“"Francisco Buitrago” Managua, 2013.

Actividades basicas de las
pacientes en estudio.

llenado y analisis de
formularios de Atencion
prenatal

Clasificacion de embarazo de
bajo riesgo

Medicién de signos vitales
Medicion de peso e Incremento
de peso materno

Examen obstétrico (Altura de
fondo uterino, llenado y
evaluacion de curva de
crecimiento fetal)

Prueba rapida de bacteriuria 'y
proteinuria

Se brind6 consejeria
Orientaciones béasicas de cada
APN

Indicacion de préoxima cita de
Atencion prenatal

Captacién antes de las 12
semanas

Entrega del carnet perinatal

Situaciones especiales (abuso
sexual)

Examen fisico general
completo

Trabaja en la actualidad

Se indago sobre violencia
doméstica

Cumplimiento

Frecuencia

267

267

267
267

267

267

267
267

267

267

267

124

124

192

201

Porcentaje

100.0

100.0

100.0
100.0

100.0

100.0

100.0
100.0

100.0

100.0

100.0

46.4

46.4

71.9

75.3

Fuente: Expediente clinico de las pacientes embarazadas de bajo riesgo atendidas

en el Centro de Salud “"Francisco Buitrago”” Managua, 2013.
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Tabla numero 3.

Interrogatorio de antecedentes personales patolégicos en el primer control
prenatal de las pacientes embarazadas de bajo riesgo atendidas en el Centro de
Salud ““Francisco Buitrago” Managua, 2013.

Interrogatorio de antecedentes
personales patologicos de las
pacientes en estudio

Alergias

Uso actual de medicamentos

Trombosis o embolia
Exposicidon a agentes
teratbgenos

Metales pesados
Quimicos téxicos
Radiacion lonizante
Hepatitis en la actualidad

Partos distdsicos anteriores

Desprendimiento de placenta
en embarazo anterior
Retardo del crecimiento
uterino

Portadora del VIH/SIDA

ITS

Infecciones vaginales
recurrentes
Sospecha de diabetes
gestacional

Cumplimiento

Frecuencia

215

215

215
188

188
188
188
211

267

267

267

267

267
267

267

Porcentaje

n: 267

80.5

80.5

80.5
70.4

70.4
70.4
70.4
79.0

100.0

100.0

100.0

100.0

100.0
100.0

100.0

Fuente: Expediente clinico de las pacientes embarazadas de bajo riesgo

atendidas en el Centro de Salud “"Francisco Buitrago” Managua, 2013.
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Tabla numero 4.

Servicios basicos en el primer control prenatal de las pacientes embarazadas de
bajo riesgo atendidas en el Centro de Salud ““Francisco Buitrago™ Managua,

2013.
Servicios basicos de pacientes en Cumplimiento
estudio

Frecuencia
Tipo de vivienda, tamafio, niumero 180
de ocupantes
Agua potable 180
Inodoro 180
Letrina 180
Luz eléctrica 180

Porcentaje

n: 267

67.4

67.4
67.4
67.4
67.4

Fuente: Expediente clinico de las pacientes embarazadas de bajo riesgo atendidas

en el Centro de Salud “"Francisco Buitrago”™” Managua, 2013.
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Tabla numero 5.

Signos y sintomas en el primer control prenatal de pacientes embarazadas de bajo
riesgo atendidas en el Centro de Salud “"Francisco Buitrago”™” Managua, 2013.

Signos y sintomas de pacientes en
estudio

Nauseas y vomitos frecuentes

Presencia de varices en
miembros inferiores
Dolor de cabeza
Acidez estomacal
Disuria

Sangrado vaginal
Calambres

Cumplimiento

Frecuencia

267

267

267
267
267
267
267

Porcentaje

n: 267

100.0

100.0

100.0
100.0
100.0
100.0
100.0

Fuente: Expediente clinico de las pacientes embarazadas de bajo riesgo atendidas

en el Centro de Salud “"Francisco Buitrago”” Managua, 2013.
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Tabla numero 6.

Examen fisico en el primer control prenatal de las pacientes embarazadas de bajo
riesgo atendidas en el Centro de Salud “"Francisco Buitrago”™” Managua, 2013.

n: 267

Examen fisico de las pacientes en Cumplimiento

estudio : »

Frecuencia Porcentaje

Altura de fondo uterino 267 100.0
IMC 267 100.0
Medicion de talla materna 267 100.0
Medicion de peso materno 267 100.0
Evidencia de sangrado 265 99.3

transvaginal
Fuente: Expediente clinico de las pacientes embarazadas de bajo riesgo atendidas
en el Centro de Salud “"Francisco Buitrago” Managua, 2013.
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Tabla numero 7.

Evidencia de anemia en el primer control prenatal de las pacientes embarazadas
de bajo riesgo atendidas en el Centro de Salud “"Francisco Buitrago” Managua,
2013.

n: 267

Evidencia de anemia de pacientes en Cumplimiento

estudio . .

Frecuencia Porcentaje

Palidez en piel 151 56.5
Palidez en ufias 151 56.5
Palidez en conjuntiva 151 56.5
Palidez en mucosa oral 150 56.1
Falta de aire 150 56.1

Fuente: Expediente clinico de las pacientes embarazadas de bajo riesgo atendidas
en el Centro de Salud “"Francisco Buitrago”” Managua, 2013.
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Tabla numero 8.

Examenes de laboratorio en el primer control prenatal

Buitrago™ Managua, 2013.

Exdmenes de laboratorio de las Cumplimiento
pacientes en estudio Frecuencia

EGO 267
Prueba de VIH- SIDA 267
Glucemia 267
Hemoglobina 267
Tipo y Rh 267
Reagina rapida de plasmina (RPR) 22
toxotest 76

de las pacientes
embarazadas de bajo riesgo atendidas en el Centro de Salud ““Francisco

Porcentaje

n: 267

100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
8.2
28.5

Fuente: Expediente clinico de las pacientes embarazadas de bajo riesgo atendidas

en el Centro de Salud “"Francisco Buitrago”” Managua, 2013.
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Tabla numero 9.

Examenes complementarios en el primer control prenatal en las pacientes
embarazadas de bajo riesgo atendidas en el Centro de Salud ““Francisco
Buitrago™ Managua, 2013.

n: 267

Exdmenes complementarios en las pacientes Cumplimiento
en estudio : :

Frecuencia Porcentaje
Ultrasonido Obstétrico si esta indicado 135 50.6
Examen de mamas 228 85.4
Examen odontoldgico 109 40.8
Exudado vaginal 161 60.3
Papanicolaou (PAP) 161 60.3
Especuloscopia 221 82.8

Fuente: Expediente clinico de las pacientes embarazadas de bajo riesgo atendidas
en el Centro de Salud “"Francisco Buitrago”” Managua, 2013.
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Tabla nidmero 10.

Abordaje clinico en el segundo control prenatal de las pacientes embarazadas de
bajo riesgo atendidas en el Centro de Salud ~“Francisco Buitrago” Managua,
2013.

n: 267
Abordaje clinico de las pacientes en  Cumplimiento
estudio - :

Frecuencia Porcentaje

Medicion de signos vitales 267 100.0
Se program¢é la 2da atencién 267 100.0
prenatal cerca de la semana 26
Interpretacion de examenes 267 100.0
realizados en la 1lra atencion
prenatal
Reconocimiento de los 267 100.0
movimientos fetales
Dolor de cabeza 267 100.0
Ingesta de otros medicamentos 204 76.4

diferentes al hierro y Acido félico
Fuente: Expediente clinico de las pacientes embarazadas de bajo riesgo atendidas

en el Centro de Salud “"Francisco Buitrago™ Managua, 2013.

82



Tabla nimero 11.

Examen fisico del segundo control prenatal en pacientes embarazadas de bajo
riesgo atendidas en el Centro de Salud “"Francisco Buitrago”™” Managua, 2013.

n: 267

Examen fisico de las pacientes en Cumplimiento

estudio . .

Frecuencia Porcentaje

Sangrado vaginal 267 100.0
Flujo vaginal 267 100.0
Salida de liguido amniotico 267 100.0
Maniobras de Leopold 267 100.0
Medicion de peso materno 267 100.0
Frecuencia cardiaca fetal 267 100.0
Altura de fondo uterino 267 100.0
Presencia de edema generalizado 163 61.0
Especuloscopia 22 8.2

Fuente: Expediente clinico de las pacientes embarazadas de bajo riesgo atendidas
en el Centro de Salud “"Francisco Buitrago”” Managua, 2013.
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Tabla nimero 12.

Signos y sintomas de anemia en el segundo control prenatal en pacientes
embarazadas de bajo riesgo atendidas en el Centro de Salud ““Francisco

Buitrago™ Managua, 2013.

Signos y sintomas de anemia en Cumplimiento

pacientes en estudio .
Frecuencia

Palidez en piel

Palidez en ufias
Palidez en conjuntiva
Palidez en mucosa oral
Falta de aire

150
150
151
152
152

Porcentaje

n: 267

56.1
56.1
56.5
56.9
56.9

Fuente: Expediente clinico de las pacientes embarazadas de bajo riesgo atendidas
en el Centro de Salud “"Francisco Buitrago”” Managua, 2013.
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Tabla nimero 13.

Atencion clinica en el tercer control prenatal de las pacientes embarazadas de
bajo riesgo atendidas en el Centro de Salud ~“Francisco Buitrago” Managua,

2013.

Atencion clinica de las pacientes en
estudio

Medicidn de signos vitales
Se program¢ la 3ra atencion prenatal a
las 32 semanas

Consejeria de lactancia maternay
parto

Reconocimiento de los movimientos
fetales

Dolor abdominal o lumbar

Dolor en la parte alta del abdomen
Ingesta de otros medicamentos
diferentes al hierro y Acido félico

Convulsiones

Infecciones de Transmisién Sexual
(ITS)

Cumplimiento

Frecuencia

267
267

151

232

103
98
246

185

146

n: 267

Porcentaje

100.0
100.0

56.5
86.9

38.6
36.7
92.1

69.3

54.6

Fuente: Expediente clinico de las pacientes embarazadas de bajo riesgo atendidas

en el Centro de Salud “"Francisco Buitrago”” Managua, 2013.
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Tabla nimero 14.

Examen fisico del tercer control prenatal de las pacientes embarazadas de bajo
riesgo atendidas en el Centro de Salud “"Francisco Buitrago”™” Managua, 2013.

Examen fisico de las pacientes
en estudio

Contracciones uterinas
Especuloscopia

Sangrado vaginal

Flujo vaginal

Salida de liguido amniotico

Medicion de peso materno
Frecuencia cardiaca fetal

Altura de fondo uterino
Maniobras de Leopold
Presencia de edema
generalizado

Cumplimiento
Frecuencia

89
10
92
94
112

267
266

267
267
87

Porcentaje

n: 267

33.3

3.7
34.5
35.2
41.9

100.0
99.6

100.0
100.0
32.6

Fuente: Expediente clinico de las pacientes embarazadas de bajo riesgo atendidas
en el Centro de Salud “"Francisco Buitrago™ Managua, 2013.
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Tabla nimero 15.

Examenes de laboratorio del tercer control prenatal de las pacientes embarazadas
de bajo riesgo atendidas en el Centro de Salud ““Francisco Buitrago”™ Managua,
2013.

n: 267
Examenes de laboratorio en las Cumplimiento
pacientes en estudio Frecuencia Porcentaje
Reagina Rapida de Plasmina (RPR) 5 1.9

Fuente: Expediente clinico de las pacientes embarazadas de bajo riesgo atendidas
en el Centro de Salud “"Francisco Buitrago”™” Managua, 2013.
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Tabla nimero 16.

Abordaje clinico en la cuarta atencion prenatal en pacientes embarazadas de bajo
riesgo atendidas en el Centro de Salud “"Francisco Buitrago”™ Managua, 2013.

Abordaje clinico de las pacientes en
estudio

Medicién de signos vitales
Convulsion

Se programo la 4ta atencion prenatal
alas 36 6 38 semanas

Infecciones de transmision sexual
(ITS)

Consejeria de lactancia maternay
parto

Ingesta de otros medicamentos
diferentes al hierro y acido félico

Reconocimiento de los movimientos
fetales

Dolor de cabeza

Cumplimiento

Frecuencia

267
223
267

196

244

197

230

219

n: 267

Porcentaje

100.0
83.5
100.0

73.4
91.4

73.8

86.1

82.0

Fuente: Expediente clinico de las pacientes embarazadas de bajo riesgo atendidas
en el Centro de Salud “"Francisco Buitrago”” Managua, 2013.
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Tabla nimero 17.

Exadmen fisico en la cuarta atencion prenatal de las pacientes embarazadas de
bajo riesgo atendidas en el Centro de Salud ~“Francisco Buitrago” Managua,
2013.

n: 267
Examen fisico de las pacientes en Cumplimiento
estudio i :
Frecuencia Porcentaje

Dolor abdominal o lumbar 224 83.9
Dolor en la parte alta del abdomen 201 75.3
Contracciones uterinas 217 81.3
Sangrado vaginal 221 82.8
Flujo vaginal 208 77.9
Salida de liquido amnidtico 246 92.1
Medicién de peso materno 267 100.0
Frecuencia cardiaca fetal 267 100.0

267 100.0
Altura de fondo uterino
Maniobras de Leopold 267 100.0
Presencia de edema generalizado 212 79.4
Examen pélvico para evaluar 127 47.5
desproporcion feto pélvica por un
especialista
Especuloscopia 14 5.2

Fuente: Expediente clinico de las pacientes embarazadas de bajo riesgo atendidas
en el Centro de Salud “"Francisco Buitrago”” Managua, 2013.
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Tabla niumero 18.

Abordaje terapéutico de las pacientes embarazadas de bajo riesgo atendidas en el
Centro de Salud “"Francisco Buitrago” Managua, 2013.

Abordaje terapéutico

(I Trimestre) )
Sulfato Ferroso mas Acido Foélico

Aplicaciéon de vacuna antitetanica
primera dosis

(Il Trimestre)

Aplicacion de vacuna antitetanica
segunda dosis

Sulfato Ferroso mas Acido Folico

Albendazol

Calcio

Aspirina

(Il Trimestre) )

Sulfato Ferroso mas Acido Fdlico
Albendazol

Calcio
Aspirina

Cumplimiento
Frecuencia

267
160

160
266

176

267
267

264
39

267
267

Porcentaje

n: 267

100.0
59.9

59.9
99.6

65.9

100.0
100.0

98.9
14.6

100.0
100.0

Fuente: Expediente clinico de las pacientes embarazadas de bajo riesgo atendidas
en el Centro de Salud “"Francisco Buitrago”™ Managua, 2013.
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5.2 Instrumento de recoleccién de la informacion

Hoja de ficha de revision del expediente clinico.

“Cumplimiento del protocolo del control prenatal en embarazadas de bajo riesgo
atendidas en el centro de salud Francisco Buitrago, Managua 2013.”

Obijetivo 1: Caracteristicas demograficas de las embarazadas en estudio.
Edad:

v" Menos de 20 arios
v De 20 a 34 afios
v' Mayor de 35 afios

Procedencia:

v" Urbano:
v Rural:

Estado civil:

v'  Casada:
v Soltera;_____

Religion

v' Catdlico:
v' Evangélico:___
v’ Oftros:

Escolaridad

Analfabeta:
Alfabeta:
P.incompleta:___
P. completa:

S. incompleta: ___
S. completa:
Técnico:
Universitaria:

AN N N NN SN
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Objetivo 2: Describir el abordaje diagnostico de las embarazadas en estudio.

AN N N N N N N NN

Cumplimiento:

Actividades bésicas.

Llenado y andlisis de formularios de atencién prenatal
Clasificacion de embarazo de bajo riesgo

Se indago sobre violencia domeéstica

Medicion de signos vitales (p/a, fir, t°, fic, pulso)
Medicion de peso e Incremento de peso materno
Examen fisico general completo

IAPN- IIAPN- [HAPN- IVAPN

Si/No Si/No Si/No Si/No

Examen obstétrico (Altura de fondo uterino, evaluacién de curva de crecimiento fetal)

Prueba rapida de bacteriuria y proteinuria

Se brindé consejeria

Orientaciones bésicas de cada Atencién prenatal
Indicacion de préxima cita de Atencion prenatal

Interrogatorio.

Entrega del carné perinatal

Trabaja en la actualidad

Exposicién a agentes teratdgenos:

Metales pesados

Quimicos téxicos

Radiacién lonizante

Tipo de vivienda, tamafio, nUmero de ocupantes

Servicios basicos:

N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N U U N N N N

Agua potable

Luz eléctrica

Letrina

Inodoro

Ha tenido malaria o hepatitis en la actualidad

Alergias

Uso actual de medicamentos

Trombosis o0 embolia

Desprendimiento de placenta en embarazo anterior

Partos distécicos anteriores

Retardo del crecimiento uterino

Portadora de VIH y sida

Factores de riesgo del embarazo actual:

Infecciones vaginales recurrentes:

Candidiasis

Vaginosis

Sospecha de Diabetes gestacional

Captacion antes de las 12 semanas

Se programé la 2da atencién prenatal cerca de la semana 26
Interpretacion de exdmenes realizados en la 1ra atencion prenatal
Se program6 la 3ra atencién prenatal a las 32 semanas

Se program6 la 4ta atencion prenatal a las 36 6 38 semanas
Consejeria de lactancia materna y parto

Reconocimiento de los movimientos fetales

Ingesta de otros medicamentos diferentes al hierro y acido félico
Sintomas y signos presentes o situacion patrticular:

Nauseas y vomitos frecuentes

Presencia de varices en miembros inferiores

Dolor de cabeza

Dolor abdominal o lumbar
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N N N N N

Cumplimiento
IAPN- IIAPN- [IIAPN- IVAPN
Si/No Si/No Si/No Si/No

Dolor en la parte alta del abdomen
Acidez estomacal

Cistitis

Contracciones uterinas

Sangrado vaginal

Flujo vaginal

Salida de liquido amni6tico
Infeccién de Transmision Sexual
Calambres

Convulsiones

Situaciones especiales (Abuso sexual)

Examen fisico.

AN N N N N N N N N N N N N O O N

NN

Medicion de talla materna

Medicion de peso materno

indice de Masa Corporal

Signos clinicos de anemia:

Palidez en piel

Palidez en ufias

Palidez en conjuntiva

Palidez en mucosa oral

Falta de aire

Frecuencia Cardiaca Fetal

Altura de Fondo Uterino

Maniobras de leopold

Examen de mamas

Examen odontolégico

Examen vaginal de rutina, si no se realiz6 el control anual (Especuloscopia)
Exudado

Papanicolau

Evidencia de sangrado transvaginal

Presencia de edema generalizado

Examen pélvico para evaluar desproporcion feto-pélvica por un especialista

Tipos de Examenes de laboratorios realizados.
Examen General de Orina

Prueba de VIH - SIDA

Reagina R4pida de Plasmina (RPR)
Hemoglobina

Tipo y Rh

Glicemia

Toxotest

Ultrasonido Obstétrico si esta indicado
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Objetivo 3: Abordaje terapéutico utilizado en las embarazadas en estudio.

Indicados
| trimestre
e  Sulfato ferroso mas acido félico Si No
e Aplicacion de vacuna antitetanica 1 dosis Si No
Il Trimestre
e  Sulfato ferroso mas acido félico Si No
e Albendazol Si No
e Calcio Si No
e Aspirina
e Aplicacién de Vacuna antitetanica 2 dosis Si No
Il trimestre
e  Sulfato ferroso mas acido félico Si No
e Albendazol Si No
e Calcio Si No
e Aspirina Si No
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