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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar las caracteristicas de la atencién prenatal en el primer nivel de atencién
en salud en cinco distritos del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social del departamento
de Baja Verapaz, durante el periodo 2016 y 2017. POBLACION Y METODO: Estudio descriptivo
retrospectivo, en 325 fichas clinicas obstétricas, con aval del Comité de Bioética de Investigacion
en Salud, Facultad de Ciencias Médicas. RESULTADOS: Mediana de edad 23 afios (RIC:19-28);
39.38 % (128) procedente de Salama; 47.38 % (154) con primer control prenatal al segundo
trimestre, 18+ 9 DE semanas de edad gestacional media; 21.85 % (71) registrd disuria; altura
uterina 95.47 % (295), movimientos fetales 90.51 % (268), frecuencia cardiaca fetal 92.81 %
(272), tacto vaginal 57.85 % (188); temperatura 95.38 % (310), presion arterial 99.32 % (323),
frecuencia cardiaca y respiratoria 97.85 % (318); peso 94.15 % (306), talla 35.69 % (116),
perimetro braquial 42.27 % (41); hemoglobina y hematocrito 79.69 % (258), glicemia 71.38 %
(232), grupoy Rh 74.46 % (242), orina 75.08 % (244), VIH 75.69 % (246), VDRL 74.77 % (243),
toma de Papanicolaou 27.69 % (93); suplementacion obstétrica 95 % (308); 4 o mas controles
31.69 % (103). CONCLUSIONES: Casi cinco de cada diez pacientes inicié control prenatal
durante el segundo trimestre; en cuanto al examen ginecobstétrico la mayoria registré signos
vitales maternos, evaluacion fisica, suplementacion y, se le solicit6 examenes de laboratorios
complementarios, excepto tacto vaginal y toma de Papanicolaou, que solo se solicit6 a casi seis
y casi tres de cada diez, respectivamente. Se evidencié cobertura minima de 4 o mas controles

en casi cuatro de cada diez pacientes.

Palabras clave: Atencion prenatal, trimestres del embarazo, complicaciones del embarazo,

prestacion de atencién en salud, servicios de salud comunitaria.
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1 INTRODUCCION

Los objetivos del modelo de atencidon prenatal segun la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), son ofrecer a la paciente gestante atencién respetuosa, individualizada y asegurar que
cada profesional se apoye en practicas clinicas eficientes e integradas. La OMS recomendd incluir
en el modelo de atencion integral las siguientes categorias: suplementacion obstétrica,
evaluaciébn materna y fetal, examenes de laboratorio complementarios como hematologia,
uroanalisis, glucometria, prueba del Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), sifilis y
tuberculosis en lugares endémicos, deteccion del consumo de tabaco y sustancias ilicitas,
percepcion de movimientos fetales, medicion de altura uterina, cardiotocografia prenatal, doppler
de los vasos sanguineos fetales e intervenciones ante sintomas fisiol6gicos comunes como

nauseas, vomitos, pirosis, parestesias en miembros inferiores, lumbalgia y dolor pélvico 1.

Respecto a la suplementacion, la OMS estimé que mas del 40 % de las gestantes del
mundo tuvo anemia y la administracion de suplementos de hierro y acido félico se asocié a un
menor riesgo de anemia en el embarazo, por lo tanto, recomendd la administracion de
suplementos de hierro y acido félico como parte de la atencién prenatal para reducir el riesgo de
bajo peso en el recién nacido y anemia materna, esto demostrd que la suplementacion es una

medida de salud publica necesaria para mejorar el bienestar materno-fetal 23,

En relacion a la captaciéon temprana del control prenatal, la paciente gestante debe
consultar tan pronto como tenga la primera amenorrea y llevar controles prenatales periédicos,
mediante los cuales se espera detectar y tratar oportunamente las morbilidades obstétricas mas

frecuentes como hemorragia, infecciones y trastornos hipertensivos durante el embarazo* > 6 .

A lo anterior se suman algunos examenes de laboratorio complementarios que se deben
realizar para la deteccion, prevencion y tratamiento oportuno de enfermedades como sifilis, VIH
y diabetes gestacional, para reducir complicaciones postparto, tales como hipertension arterial y
resistencia a la insulina en la madre y en lo concerniente al recién nacido, se desea prevenir

hipoglicemia, distrés respiratorio, macrosomia y prematurez "8,

De igual forma el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) en sus Guias de
Practicas Clinicas Basadas en Evidencias (GPC-BE), explicé que el control prenatal de bajo
riesgo es un conjunto de acciones que se debe brindar a gestantes sin factores de riesgo para la
salud materno-fetal. En las GPC-BE se recomendoé 4 consultas de control prenatal, con un grado
de recomendacion A (extremadamente recomendado) y nivel de evidencia 1b (ensayo clinico

aleatorio individual), lo que permitié mas tiempo dedicado a las pacientes, esto demostré mayor



satisfaccion ante el servicio prestado y redujo costos. Igualmente, con grado de recomendacién
A, sugirio que el control prenatal debe cumplir con caracteristicas como el inicio antes de las 12
semanas de gestacion, suplementacion con hierro y &cido félico, toma de signos vitales maternos,
peso, talla, medicién de altura uterina, auscultacion de frecuencia cardiaca fetal a partir de las 20

semanas de gestacion y percepcion de movimientos fetales °.

También describié, con un grado de recomendacion B (recomendacién favorable) la
importancia de realizar examen de orina, para detectar proteinuria en pacientes con 20 semanas
de gestacién o mas. Por Gltimo, con grado de recomendacion \ (consejo de buena préactica clinica
sobre el cual el grupo de desarrollo acuerda), explicé que la toma de Papanicolaou debe ofrecerse

en el primer control y es importante enfatizar el valor de una evaluacion vaginal °.

En cuanto a las caracteristicas de la atencion prenatal, Atienzo EE, Suérez Lopez L,
Meneses Palomino M, Campero L, en el 2016, en su estudio titulado: Caracteristicas de la
atencion prenatal en Peru, con el objetivo de describir las practicas médicas realizadas en la
atencion prenatal, observo que el 99 % de las pacientes recibié toma de presion arterial, medicién
de peso y altura uterina, el 97 % tuvo auscultacién de frecuencia cardiaca fetal, prueba de orina
el 81 %yVIHel52 % 1°,

En relacién al control prenatal, Dowswell T et al., en el afio 2010 en el Reino Unido, en su
articulo: Alternative versus standard packages of antenatal care for low-risk pregnancy, tuvo como
objetivo comparar los efectos de los programas de control prenatal en pacientes con bajo riesgo,
con visitas reducidas versus cantidad de controles estandar con una muestra de mas de 60 000
mujeres, compar6 dos grupos poblacionales de diferentes paises, en el grupo de paises con
ingresos econdmicos altos, el nimero de visitas fue de 8 a 12, mientras que en el grupo de paises
con ingresos econdmicos medios o bajos, el nimero de visitas fue inferior a 5, el estudio reporté
que la mortalidad perinatal es inversamente proporcional a la cantidad de visitas de control

prenatal y el ingreso econémico %

Dansereau E et al., en el afio 2017, en su estudio titulado: Cobertura y oportunidad de la
atencion prenatal en mujeres pobres de Mesoamérica, cuyo objetivo fue analizar caracteristicas
asociadas a la atencion del control prenatal por personal calificado (médicos y enfermeras
profesionales), el estudio reportd los siguientes resultados: en cuanto a la edad, el 16 % fue
menor de 20 afios, el 68 % de 20 a 34 afiosy el 17 % mayor a 34 afios; el 78 % asistié al menos
a una consulta de atencién prenatal, el 56 % asisti6 a una consulta durante el primer trimestre
del embarazo y el 62 % cumpli6 con las normas nacionales relativas al nimero minimo de
consultas, el 15 % en Panama (7 controles), el 18 % en Guatemala (4 controles), el 52 % en

México (5 controles), el 61 % en Honduras (5 controles) y el 81 % en Nicaragua (4 controles).

2



Demostrd que, en Guatemala, el 84 % asistid al menos a una consulta de control prenatal, de

las cuales el 31 % fue proporcionado por personal calificado 2.

Este estudio demostré que el control prenatal adecuado en cantidad, calidad de contenido
y oportunidad, tuvo un enorme potencial de contribucién a la reduccién de indicadores de
mortalidad materna y perinatal, de igual forma, Pazmifio de Osorio S, Guzman Gémez N, en el
afio 2009, en Colombia, en su publicacién: Control prenatal y su impacto en la mortalidad
materna. Andlisis de tendencias, 1994-2004, concluy6 que el mejorar la calidad de la atenciéon
prenatal con evaluaciones, ajustes periédicos y participacion activa de ginecélogos en nivel de

atencioén primaria, contribuyé a reducir hasta un 80 % de las muertes maternas 121314,

En Guatemala, debido a que la atencion prenatal es un componente del programa de
salud reproductiva que garantiza el bienestar materno-fetal, para reducir la mortalidad materna y
perinatal; en el afio 2009 el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS), se basé en
las recomendaciones de la OMS para crear las Normas de Atencion Integral para el primer y
segundo nivel, en donde describi6 las caracteristicas que debe tener la atencion primaria en

salud 18,

Por lo que en el afio 2010 entr6 en vigencia la Ley para la Maternidad Saludable, Decreto
Numero 32-2010, con el propésito de mejorar la salud y calidad de vida de la gestante y el recién
nacido, aunado a ello, la Secretaria de Planificacion y Programacion de la Presidencia
(SEGEPLAN) de la Republica de Guatemala, en el tercer informe de los avances de los Objetivos
del Desarrollo del Milenio (ODM) indicé la importancia y necesidad de integrar a las mujeres
gestantes desde el primer trimestre del embarazo a programas de control prenatal de salud

integral y gratuita, para prevenir complicaciones 1718,

Posteriormente, en el afio 2012, en la conferencia de la Organizacién de Naciones Unidas
(ONU) celebrada en Rio de Janeiro, se creé los Objetivos del Desarrollo Sostenible (ODS), para
obtener resultados en el afilo 2030, en lo que respecta al objetivo nimero 3 (garantizar una vida
sana y promover el bienestar para todos en todas las edades), existe un apartado sobre salud
reproductiva, materna, neonatal e infantil, en donde se indicé que la tasa mundial de mortalidad
materna durante el afio 2012 fue de 216 muertes por cada 100 000 nacidos vivos, mientras que
en Guatemala durante el periodo 2008-2015, la raz6n de mortalidad materna fue de 140 por cada
100 000 nacidos vivos, principalmente en el area rural. Por ello, se propuso realizar
intervenciones multisectoriales para la prevencion, el tratamiento y un alto nivel de resolucion,
para detectar de forma oportuna factores de riesgo y complicaciones durante el embarazo y
reducir la tasa de fallecimientos al 7.5 % 192021,



En lo referente a datos nacionales, el MSPAS vy el Instituto Nacional de Estadistica (INE)
en 2017, en el Informe final de la VI Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil (ENSMI) 2014-
2015, describio que el 91 % de las mujeres que tuvo hijos nacidos vivos en los Ultimos cinco
afos, recibié al menos un control prenatal con un profesional de la salud en su embarazo més
reciente. Con respecto a captacion y frecuencia de los controles prenatales, reportd que el 68 %
tuvo la primera visita antes de los primeros cuatro meses, el 86 % asistio a mas de cuatro visitas
y la mediana de meses de embarazo a la primera visita fue de tres meses, en lo concerniente a
intervenciones nutricionales, clinicas y diagndsticas durante el embarazo, el 84 % de las
pacientes tomd suplementacion de hierro y acido félico, el 93 % tuvo toma de presion arterial, se

realiz6 examenes de orinay sangre en el 73 %y 70 % de los casos, respectivamente °.

Asimismo, el INE en sus estadisticas demogréficas y vitales del afio 2014 describié que,
del total de defunciones fetales registradas por semanas de gestacion, menos del 1 % fue menor
a 20 semanas, el 35 % se encontré entre la semana de gestacion 20 y 35, mientras que el 51 %
tuvo 36 semanas de gestacion o mas, esto demostr6 que la captacion de embarazadas para

recibir control prenatal, en su mayoria es de forma tardia 2 22,

Partiendo de esto, en Guatemala durante el afio 2015 se registré 301 638 consultas de
pacientes gestantes, la infeccion del tracto urinario (ITU) fue la principal morbilidad diagnosticada
en el 37 % de los casos. Durante el mismo afio, se brind6 1 033 630 controles prenatales, el
MSPAS fue el proveedor del 75 % de los controles, seguido del IGSS con el 21.92 %, el
Ministerio de Defensa a través del Centro Médico Militar (CMM) con el 0.46 % y el Hospital de la
Policia Nacional Civil (PNC) con el 0.03 % de los casos. La atencion prenatal que brindo el
MSPAS en comparacién con las otras entidades alcanzd la cifra mas elevada de demanda a nivel
nacional, por lo tanto, es necesario abordar el tema de atencién prenatal en el primer nivel de
atencion en salud y caracterizar el servicio brindado por el personal, por ser el primer contacto
con la paciente gestante, el primer eslabén en la cadena de referencia y causar un alto impacto

en la salud materno-fetal 2% 22,

Con lo anterior descrito, se presentd el interés de estudiar la atencion prenatal en
Guatemala, por lo que surgio la pregunta de investigacion ¢ Cuales son las caracteristicas de la
atencion prenatal en el primer nivel de atencion en salud en cinco distritos del Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social del departamento de Baja Verapaz durante el periodo 2016 y 20177,
para responder a dicha pregunta se realizé un estudio de tipo descriptivo retrospectivo en 325
fichas clinicas obstétricas de 20 puestos de salud de cinco distritos del Area de Salud de Baja

Verapaz que identifico los procedimientos realizados durante el control prenatal.



2. MARCO DE REFERENCIA

2.1 Marco de antecedentes

En el afio 2005, Pefia G, Comunian G, Marti A, Marti A, en su articulo titulado: Asociacion
entre la calidad del control prenatal y los desenlaces perinatales, cuyo objetivo fue determinar la
asociacion que existe entre ambos factores, estudio a 488 mujeres en Venezuela, se reportd que
el 50 % fue menor de 23 afios, del total de mujeres solo el 86.3 % acudié a control prenatal, con
una mediana de 5 consultas y la edad gestacional de la primera consulta fue de 10 semanas, el
estudio confirmé que la inadecuada calidad del control prenatal se asocié con desenlaces
perinatales negativos, por lo que sugiri6 que es necesario abordar aspectos educativos
apropiados y fomentar esfuerzos que aumenten la asistencia al control prenatal para darle

solucién a la baja afluencia a controles prenatales y asi disminuir los riesgos obstétricos 22,

En cuanto a la mortalidad neonatal secundaria a la cobertura de controles prenatales,
Sanchez H, Pérez G, Pérez P, Vazquez F, en el estudio de casos y controles titulado: Impacto
del control prenatal en la morbilidad y mortalidad neonatal, publicado en el afio 2005, cuyo
objetivo fue determinar las morbilidades asociadas al incumplimiento del control prenatal,
mediante la evaluacion de 407 expedientes del Instituto Mexicano de Seguridad Social (IMSS),
se encontré que el 47.6 % de las gestantes asisti6 a menos de cinco consultas y estuvo en el
inicio del tercer trimestre del embarazo, el 49.6 % asisti6 a mas de cinco consultas prenatales y
estuvo en el inicio del primer trimestre. Asimismo, la mortalidad neonatal se presenté en el 5.9 %
de los casos por sindromes de insuficiencia respiratoria, bajo peso al nacer y prematurez, por lo
que se observé que el control prenatal adecuado impacté en la prevencion de morbilidades y

mejoro la calidad de vida en el binomio madre e hijo 2.

En el 2007, Pécora A, San Martin M, Cantero A, Furfaro K, Jankovic M, Llompart V, en su
articulo titulado: Control prenatal tardio: ¢Barreras en el sistema de salud?, se estudi6 a 401
pacientes gestantes en Argentina, con el objetivo de determinar los factores por los cuales no
concurren de manera temprana al control prenatal y se observd que la edad gestacional en la
primera consulta fue de 61 % de la semana 12 a la 18, 24 % fue menor a las 12 semanas y

15 % consulté a partir de las 28 semanas 2.



En el 2008, Arias J, Bernal K, Giraldo D, Gonzalez E, Rivera P, en el articulo: Calidad del
control prenatal realizado por profesionales de enfermeria en una Institucion Prestadora de Salud
(IPS) del sector publico, cuyo objetivo fue determinar algunos aspectos de la calidad de atencion
del control prenatal que brind6 el personal de enfermeria en una IPS de Manizales, Colombia.
Para ello se revis6 120 historias clinicas y se documenté que durante el primer trimestre, el
registro de antecedentes personales, obstétricos y la frecuencia cardiaca se realizd en el 90 %
de los casos, la presion arterial y temperatura se registré en el 96 % y el 14 % de los casos
respectivamente; durante el segundo trimestre en mas del 90 % se realiz6 la medicion de peso,

talla, edad gestacional, altura uterina, presion arterial y se indicé micronutrientes 2°.

Sin embargo, se le restd importancia a la solicitud de andlisis paraclinicos en el 67 % de
los casos, menos del 80 % se realizé prueba de orina y el 76.7 % de las pacientes no recibio
solicitud de serologia del tercer trimestre, por lo que se incumplié la norma 412 de Colombia, que
estipula que debe ser ordenada a todas las gestantes. En relacion a los pardmetros nutricionales,
el 27 % presento alteracion en la ganancia de peso, mientras que unicamente a uno de los cuatro
casos detectados con disminucion de la altura uterina se le dio toma de conducta como factor

predictivo para restriccion del crecimiento intrauterino 26,

En el 2008, Leal M, Barboza J, en su estudio titulado: Caracteristicas del control prenatal
y el parto de las mujeres inmigrantes atendidas en el Hospital Dr. Rafael Angeles Calderén
Guardia, mediante el analisis de 360 historias clinicas, su objetivo fue conocer las caracteristicas
del control prenatal y del parto y comparar los resultados entre la poblacion inmigrante y la
poblacién procedente de Costa Rica, describio que la media de edad fue de 26 afios, multipara y
con un promedio de 6.5 controles prenatales para las extranjeras y 7.8 para las costarricenses,
la edad gestacional promedio de captacion fue de 16 semanas en el caso de las inmigrantes y de
11 semanas para las costarricenses, se observé que el 26.5 % de las costarricensesy el 57.1 %
de las pacientes inmigrantes fue captado después de las 12 semanas de gestacion y se present6
morbilidades previas e inducidas por el embarazo en ambos grupos, por lo que se llegd a la
conclusion de que se presto los servicios de salud de igual forma a la poblacién en general, sin

importar la nacionalidad #’.

En el 2009, Céaceres F, publico el articulo: El control prenatal: Una reflexion urgente, cuyo
objetivo fue reflexionar sobre la adherencia y las barreras de acceso al control prenatal, explicd
gue a pesar de que el control prenatal fue una prioridad en todos los planes y programas de salud,

no toda la poblacion gestante asistio, y la poblaciéon que si lo hizo, mostré insatisfaccion con el



servicio. También report6é que en Colombia durante los afios 2003 a 2006, la morbilidad perinatal

fue del 15 % en la poblacién gestante que no conté con un servicio de salud adecuado “.

En el 2012, la OMS, en las Estadisticas Mundiales, reportd6 que en América Latina la
cobertura de al menos un control de atencion prenatal en los afios 2005-2011, fue el 100 % en
Cuba, el 99 % en Republica Dominicana y Costa Rica, el 97 % en Brasil y Colombia y el 91-
96 % en México, Perd, Guatemala y Argentina, con un promedio regional del 95 %. Menor
cobertura tuvo Bolivia (86 %) y Haiti (85 %). Asimismo, durante el periodo 2007-2014, solo el
64 % de las pacientes gestantes a nivel mundial asistié al minimo de cuatro consultas de control
prenatal recomendado por la OMS, mientras en Centroamérica, se cumplié esta recomendacion

en el 90 % de los casos solamente en El Salvador, Honduras y Nicaragua 2.

En el 2013, Sol6rzano L, en su tesis titulada: Factores de riesgo asociados a la morbilidad
materna extrema (MME) en el hospital nacional Cayetano Heredia, en Lima, Perd, compar6 un
grupo de casos de MME y otro de controles, reporté que el promedio de controles prenatales fue
de 5 citas para el grupo de MME, en comparacion con 6 citas para el grupo control. Otra variable
de interés fue la edad gestacional en el primer control prenatal, para el grupo de casos fue de 16
semanasy para el grupo de controles, de 12 semanas, en cuanto al analisis de regresion logistica,
se encontr6 que un control prenatal inadecuado (numero inadecuado de controles prenatales
para la edad gestacional y/o inicio tardio del mismo) fue un factor de riesgo para MME, con Odds
Ratio (OR) de 2.739, por ello sugirié orientar las politicas de salud hacia los determinantes de

estos componentes 2.

En el 2015, Bucher S et al., publicé su estudio titulado: A prospective observational
description of frequency and timing of antenatal care attendance and coverage of selected
interventions from sites in Argentina, Guatemala, India, Kenya, Pakistan and Zambia, tuvo como
objetivo describir la cantidad de controles prenatales y su cobertura en un periodo de 4 afos,
basados en datos de la red de Maternal Newborn Health Registry (MNHR), el estudio describi6
que en Guatemala el 98.3 % de las mujeres recibié al menos un control prenatal, el 74.9 %
acudié a mas de 3 controles, solamente el 41.5 % inicié en el primer trimestre y solo el 28.6 %
recibié la mayoria de los controles en clinicas del gobierno, también mencion6 que el control
prenatal proporcion6 beneficios individuales y colectivos tanto para la madre como para el bebé,
por ejemplo, menores tasas de muerte maternas y fetales, uno de los principales obstaculos fue
el inicio tardio del control prenatal, que se podria solucionar con la implementacion de busquedas

activas de pacientes gestantes ’.



En el 2015, Colachahua M, publicé el estudio: Nivel de conocimiento de las sefiales de
alarma y conducta de la paciente con MME atendida en el Instituto Nacional Materno Perinatal
(INMP), con una muestra de 60 pacientes en Peru, tuvo como objetivo determinar el nivel de
conocimiento de las sefiales de alarma y conducta de la paciente con MME atendida en el INMP,
describié que la principal sefial de alarma que presentdé la paciente durante la gestacion y que la
motivo a acudir a un servicio de salud fue cefalea (56.7 %), seguida de edema de manos, pies
y/o cara (45 %), sangrado vaginal (35 %), pérdida de liquido amnidtico (31.7 %), vision borrosa
y tinitus (23.3 %) epigastralgia y fiebre (11.7 %), disuria y polaquiuria (10 %) *°.

En el 2015, Monteiro R, Kénzgen S, Thumé E, Correa M, Collet N, Carraro T, en su articulo
titulado: Caracteristicas de la atencion prenatal en adolescentes en capitales de las regiones Sur
y Noroeste de Brasil, cuyo objetivo fue describir algunos aspectos de la atencién prenatal en
adolescentes, se entrevisté a 559 pacientes; el estudio demostré que el 98 % recibid algin
control prenatal, el 67 % tuvo 6 o mas controles, el 31 % 1 a 5 controles y el 2 % no tuvo
ninguno. Con respecto al inicio del primer control prenatal, el 62 % fue en el primer trimestre de
gestacion, el 32 % y el 5.5 % en el segundo y tercer trimestre respectivamente. En lo referente
a los exdmenes de laboratorio complementarios, de la muestra entrevistada, sélo el 90 % se
realiz6 alguno de los examenes bésicos recomendados, entre ellos se mencionan
hemoglobina/hematocrito (Hb/Htc) en el 89 %, nivel de glicemia y tipo de sangre en 86 %,
examen de orina en 87 %, Venereal Disease Research Laboratory (VDRL) en 83 %, VIH en
91 %y 79 % para hepatitis L.

De igual forma, en el 2016, Atienzo EE, Suarez Lépez L, Meneses Palomino M,
Campero L, en su estudio: Caracteristicas de la atencion prenatal en adolescentes del Perd,
comparacion con mujeres adultas, cuyo objetivo fue describir las practicas médicas realizadas en
la atencion prenatal de 994 adolescentes y 12 556 adultas, se observé que el 50 % de las
adolescentes asisti6 a 7 controles prenatales e inici6 en el tercer mes de gestacion, en
comparacion con el 50 % de adultas que asisti6 a 8 controles e inici6 en el segundo mes de
embarazo, entre las practicas médicas, el 99 % recibié control de peso, toma de presion arterial
y medicion de altura uterina, en el 97 % de los controles se auscult6 frecuencia cardiaca fetal, el
81 % de las pacientes se realizd6 examen de orina y solo el 52 % se realiz6 prueba de VIH, con
respecto a la consejeria, el 51 % y el 48 % de los casos recibidé temas sobre planificacion y

lactancia materna respectivamente 1°.



Por otra parte, en el afio 2017, el MSPAS y el INE en su Informe final de la VI ENSMI
2014-2015, describié que el 91 % de las mujeres que tuvo hijos nacidos vivos en los Ultimos
cinco afios acudié al menos a un control prenatal con un profesional de la salud en su embarazo
mas reciente y, segun la edad al momento del parto, el 57 % de las mujeres menores de 15 afios
busco atencidn por personal de salud, cifra que se elevo al 67 % en mujeres de 20 a 29 afios,
para descender a 58 % en mujeres mayores de 40 afios. Al comparar dicha atencién por
departamentos, reportd que, los departamentos que tienen mayor atencion por personal de salud
son Guatemala y Escuintla con el 96 %, seguido de Baja Verapaz con el 95 %. Con respecto a
las intervenciones realizadas durante la consulta, el 84 % de las mujeres de 15 a 49 afios recibio
suplementacion, en el 93 % de los casos se toma la presion arterial, el 70 % se realiz6 examen

de sangre y solo el 73 %, examen de orina °.

2.2 Marco referencial

2.2.1 Atencion en salud

2.2.1.1 Niveles de atencion en salud en Guatemala
La Red de Servicios de Salud del MSPAS se distribuye en cuatro niveles de atencion, esta
conformada por servicios de salud complementarios y articulados de complejidad creciente de

acuerdo con la demanda de los problemas de salud, la poblacién y el territorio 2.

2.2.1.1.1 Primer nivel
El primer nivel estad integrado por centros comunitarios de salud y puestos de salud,
disefiado para promover la salud, prevenir y resolver las necesidades mas frecuentes de salud
de la poblacién, por medio de métodos y tecnologias simples, adecuadas a los diferentes
contextos culturales del pais, asi como brindar apoyo en actividades relacionadas a la
recuperacion y rehabilitacion de la salud y acciones dirigidas al control del ambiente, todo ello en
concordancia con las Normas de Atencion en Salud del MSPAS. También se considera la puerta

de entrada o primer contacto de la persona con el sistema de salud 2.

Segun la OMS/Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), en el primer nivel, cuando
funciona efectivamente, debe resolver alrededor del 80 % de los problemas de salud de la
poblacion, el 20 % restante se refiere a los siguientes niveles y necesita particularmente la
participacion del &mbito institucional y comunitario en el desarrollo de actividades de promocion

y prevencion, presta servicios al individuo, la familia y la comunidad con pertinencia cultural *2.



Las atribuciones del primer nivel de atencion en salud son: captacion de la paciente
gestante, atencion del embarazo normal, deteccion del riesgo gestacional y de ser necesario
derivacion a atencién especializada, asistencia al puerperio extrahospitalario y educacién

sanitaria y maternal 2,

e Centro comunitario de salud

Es el establecimiento de salud de menor complejidad del MSPAS que, por encontrarse en
las comunidades, constituye una de las puertas de entrada de las personas a la red de servicios,
permitiendo que se implementen acciones coordinadas con los terapeutas tradicionales y se
establezca una relacién dinamica y participativa con los distintos actores comunitarios. Estan
ubicados en cada sector de salud, cubriendo a una poblacion que puede oscilar entre los 1200 y
4000 habitantes. En estos centros, se implementan acciones dirigidas a las personas, la familia
y la comunidad; presta servicios de promocién, prevencién, vigilancia, recuperacion vy
rehabilitacion de la salud, con pertinencia cultural y enfoques de género e interculturalidad, de

acuerdo con lo establecido en las Normas de Atencién 2.

e Puesto de salud
Es el establecimiento oficial mas simple, generalmente ubicado en cabeceras municipales,
aldeas o caserios importantes. Es un servicio de atencion en salud, con un nivel de complejidad
simplificado a los servicios minimos de APS, con nivel de referencia a Centros de Salud (CS) tipo
Ay B. Constituye el primer eslabdn con que cuenta el Ministerio de Salud, de relacién directa con
la poblacion dispersa, mayoritaria en el pais; forma parte del distrito de salud y esta bajo la

responsabilidad directa de un auxiliar de enfermeria 2.

Tiene capacidad para una cobertura de 2000 a 10 000 habitantes, cuenta con recurso
humano capacitado en salud a nivel operativo (auxiliar de enfermeria y/o técnico de salud rural).
Los programas que generalmente desarrolla son: consulta general (morbilidad simple, primeros
auxilios, emergencias simples), consulta materno infantil simplificada, inmunizaciones, vigilancia
epidemioldgica, saneamiento basico, promocion de educacién en salud, control pre y post natal,
control de nifio sano/ alimentacién y nutricion, atencién primaria de la morbilidad general y
materno infantil con referencia a centros de salud tipo Ay B. Sus principales lineas de accién son
educacion, promocion, administracion y servicio. Constituye el primer nivel de atencion con

asistencia minima simplificada *2.
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2.2.1.1.2 Segundo nivel

El segundo nivel esté disefiado para atender los mismos problemas de salud que en el
nivel anterior, con la diferencia que utiliza métodos y tecnologias de diagnédstico y tratamiento de
mayor complejidad. Esta constituido por Maternidades Periféricas, Centros de Atencion
Permanente (CAP), Policlinicos, Centros de Atencién Integral Materno Infantil (CAIMI), Hospitales
Tipo | y Hospitales Tipo IlI, con la finalidad de brindar atencién especializada para valoracion,
seguimiento y hospitalizacién de un embarazo de riesgo, interconsultas ante situaciones de duda
diagnostica o evolutiva, controles ecograficos, técnicas de diagnéstico prenatal invasivas, control

del embarazo que supere las 40 semanas y asistencia al parto y puerperio inmediato 32 32,

2.2.1.1.3 Tercer nivel
El tercer nivel esta orientado a la atencién directa de la demanda de la poblacién y de las
referencias provenientes del primer o segundo nivel de atencién. Esta conformado por hospitales
tipo Il que prestan los servicios médicos integrados, descritos en el tipo | y Il, con adicién de otras

especialidades y unidades de cuidados intensivos 2.

2.2.1.1.4 Cuarto nivel
Estd conformado por hospitales tipo IV, en este nivel se atienden emergencias y
referencias de los niveles de atencién |, Il y Ill, En él se prestan servicios con subespecialidades,
se desarrollan investigaciones y se apoya en procedimientos diagnésticos y terapéuticos que

requieren alta tecnologia y mayor grado de especializaciéon de servicios *2.

2.2.2 Atencion prenatal
Conjunto de acciones médicas y asistenciales que se concretan en entrevistas o visitas
programadas con el equipo de salud, a fin de controlar la evolucion del embarazo y obtener una
adecuada preparacion para el parto y la crianza del recién nacido, con la finalidad de disminuir

los riesgos 4.

Un control prenatal eficiente debe ser:
e Temprano: debera iniciarse desde el primer trimestre de la gestacion, permitiendo la
ejecucion oportuna de las acciones de fomento, proteccion y recuperacion de la salud,

ademas torna factible la identificacion temprana de embarazo de alto riesgo.

e Periodico: la frecuencia de los controles prenatales varia segun el riesgo al que esta

expuesta la paciente.
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e Completo: los contenidos del control prenatal deben garantizar el cumplimiento efectivo

de las acciones de fomento, proteccién, recuperacion y rehabilitacién de la salud.

e Extenso: debe cubrir un alto porcentaje de la poblacién para disminuir las tasas de

morbimortalidad materna y perinatal .

El control prenatal debe cumplir con las caracteristicas de cantidad, calidad y oportunidad,
gue se engloba en los aspectos mencionados anteriormente. Si se presenta un control prenatal
de forma rutinaria y extensa, en conjunto con otras medidas de salud publica como la atencion
institucional del nacimiento, clasificacion segun los criterios de riesgo que determinan la
necesidad de referencia a niveles superiores y la atencién inmediata a los recién nacidos; se

contribuye a disminuir o evitar muertes, lesiones y complicaciones maternas y perinatales 4.

En relacion con el inicio del control prenatal, Aguilera S, Soothil P, en el afio 2014 en Chile,
publican el articulo titulado: Control prenatal, en el cual describen que idealmente, se debe iniciar
con suplementacion de micronutrientes previo a la concepcién, en conjunto con historia médica
personal y reproductiva completa, historia de salud de la pareja, conductas de riesgo psicosocial,
examen fisico general, examen ginecoldgico, toma de Papanicolaou y examenes de laboratorio
complementarios. También indican que los controles regulares agregan intervenciones ligadas a
la prevencién de riesgos, contribuyen a promover conductas saludables durante el embarazo y

ayudan a identificar pacientes con mayor riesgo obstétrico y perinatal *°.

La disminucidn de las tasas de mortalidad perinatal y materna pueden lograrse mediante
la inclusion del control prenatal extensivo en los programas materno infantiles, por medio de
acciones tales como prevenir, diagnosticar y tratar las complicaciones del embarazo, vigilar el

crecimiento y la vitalidad fetal y detectar enfermedades subclinicas 4 34,

2.2.2.1 Modelo de atencién prenatal de la OMS
Los objetivos del modelo de atencion prenatal de la OMS del 2016, son ofrecer a las
pacientes gestantes atencion respetuosa, individualizada, centrada en la persona y asegurar que
el personal se apoye en practicas clinicas eficaces e integradas, aporte informacion pertinente y
oportuna por parte de profesionales con buenas habilidades clinicas e interpersonales en un

sistema de salud funcional *.

Se recomienda la transferencia de tareas en las actividades de atencion prenatal en un

amplio abanico de profesionales (trabajadores sanitarios no profesionales, enfermeras auxiliares,
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enfermeras profesionales, parteras y médicos) para la promocion de comportamientos

relacionados con la salud y la distribucién de los suplementos nutricionales recomendados *.

Ademas de las recomendaciones del sistema de salud para mejorar la calidad y el uso de
la atencién prenatal, se abordan intervenciones en otras cuatro categorias: nutricion prenatal,
evaluacibn materna y fetal, medidas preventivas y tratamiento de los sintomas fisioldégicos
comunes durante el embarazo. El objetivo de estas recomendaciones es mejorar el uso y la
calidad de la atencion prenatal sistemética en el contexto de la salud y el bienestar centrados en

la persona como parte de un enfoque mas amplio y basado en los derechos .

El modelo de atencién prenatal de la OMS, clasifica a las mujeres gestantes en dos
grupos, las que son elegibles para recibir la atencion prenatal de rutina, llamado componente
basico y las que necesitan cuidados especiales determinados por sus condiciones particulares

de salud y/o factores de riesgo *'.

La insercién de las mujeres en el componente basico se determina a través de criterios
preestablecidos, las seleccionadas para éste son quienes no requieren ninguna otra evaluaciéon
o cuidado especial en el momento de la primera visita independientemente de la edad
gestacional. Las no elegibles para el componente basico seran remitidas para la atencion
especializada, éstas representaran aproximadamente el 25 % de todas las mujeres que inician la

atencion prenatal 3.

2.2.2.2 Modelos de atencién primaria en Guatemala
a. Modelo tradicional del MSPAS

El MSPAS, en las Normas de Atencién en Salud Integral para Primero y Segundo Nivel,
dicta los parametros a seguir por el personal de salud con el objetivo de fortalecer la promocién
de salud, la prevencion de enfermedades, el diagnéstico temprano, el tratamiento oportuno, la
curacion y la rehabilitacion, todo esto diferenciado por ciclos de vida. En su primer méodulo:
embarazo, parto y puerperio en adolescente y adulta, recomienda entre las acciones preventivas
que las pacientes cumplan un minimo de 4 controles prenatales y que el primero sea antes de
las 12 semanas de gestacion, realizar el examen ginecobstétrico completo con medicion de altura
uterina, monitoreo de frecuencia cardiaca fetal, movimientos fetales y evaluacion del estado
nutricional, detectar los signos y sintomas de alarma obstétricos, indicar suplementacién con
hierro y acido félico cada trimestre y aconsejar llevar a cabo exdmenes de laboratorio

complementarios °.
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b. Modelo Incluyente en Salud (MIS)

En el primer nivel de atencion en salud en Baja Verapaz se usa el control prenatal y
postnatal descrito en las Normas de Atencién, sin embargo, en Cubulco se utiliza el MIS. EI MIS
es un proceso concreto que contribuye a la mejora de las condiciones de salud de la poblacion
con la que trabaja *.

Para el MIS, el primer nivel de atencion se refiere a la articulacion de los conocimientos y
practicas en salud del &mbito institucional y del &mbito comunitario, esto se complementa con la
curacion, rehabilitacion, prevencién y promocion de la salud y se dirige a la transformacion de las
condicionantes y determinantes de salud. Llevado a la practica, el modelo ha tenido resultados
importantes y constituye un aporte fundamental para la formacién del personal en salud, se
atiende a la poblacion en el idioma que se habla en la comunidad, ademas de realizar acciones

preventivas y de promocién con familias y organizaciones comunitarias .

La atencién prenatal en ambos modelos incluye al personal de salud del territorio, asi
como diferentes programas que utilizan el plan de emergencia que consiste en cuatro controles

prenatales, visita domiciliaria del noveno mes y refuerzo del plan de emergencia 3 4°,

Todo esto con el objetivo de promover habitos de vida saludable, factores protectores a
las gestantes y sus familias, vigilar el proceso de la gestacion para prevenir y controlar
oportunamente los factores de riesgo biolégicos, psicolégicos y sociales, detectar tempranamente
las complicaciones del embarazo y orientar el tratamiento adecuado de los mismos y ofrecer
educacioén a la pareja que permita una interrelacion adecuada entre los padres e hijos mucho

antes de que éstos nazcan 340,

Es necesario promover el control prenatal temprano, un parto limpio y seguro, asi como
cuidados del puerperio, para identificar tempranamente factores de riesgo, signos y sintomas de
peligro y atender las complicaciones de manera oportuna, que involucra a la mujer, su familia y

la comunidad para lograr condiciones de salud adecuadas para la madre y el neonato *°.
Se debe considerar en la atencion prenatal que todo embarazo conlleva riesgo por lo que

se debe informar los signos y sefales de peligro a la gestante y su familia para contribuir a la

toma de decisiones y su traslado oportuno .

14



2.2.2.3 Control prenatal
El control prenatal consiste en todas las acciones destinadas a la prevencion, diagndstico
y tratamiento de los factores que pueden condicionar la morbilidad y mortalidad materna y

perinatal *°.

2.2.2.3.1 Primer control
El primer control prenatal suele realizarse antes de la semana 12 de gestacion que inicia
desde la fecha de la Ultima menstruacion. Su importancia radica en elevar la calidad de la atencion
prenatal y perinatal por medio de una adecuada evaluacion inicial, suplementacion, identificacion

de posibles riesgos y determinar la conducta a seguir *°.

e Fase 1: evaluacion inicial
El primer control se realiza preferiblemente antes de la semana 12, en éste se realizan
una serie de procedimientos enfocados en conocer el estado actual de la paciente dentro de los
cuales se incluye la toma de signos vitales maternos, medicion de peso, talla y circunferencia

braquial °.

Esta incluye el llenado de la ficha clinica, en la que quedan registrados entre otras cosas
los antecedentes familiares, no patolégicos, patolégicos y obstétricos los cuales contribuiran a
tomar decisiones acerca de medidas para controlar cualquier factor predisponente que ponga en

riesgo la salud materno-fetal *°.

Durante este control se solicitan examenes de laboratorio complementarios, tales como
hematologia, para descartar la presencia de anemia, procesos infecciosos o trombocitopenia,
control de glicemia para descartar diabetes gestacional y un examen de orina para descartar ITU.
Todo esto para reducir el riesgo de aborto espontaneo, trabajo de parto pretérmino,
corioamnionitis, entre otras. Asimismo, se solicitan pruebas de laboratorio sobre enfermedades
infectocontagiosas, como la prueba de VIH, VDRL vy virus de hepatitis B (VHB), para descartar
dichas patologias y evitar la transmision del virus al feto o recién nacido mediante el tratamiento
oportuno. La prevencion del contagio de VHB se realiza mediante la administracion de
inmunoglobulina especifica para el VHB en dosis Unica al recién nacido en las primeras 12

semanas de vida .

También es oportuno solicitar ultrasonido obstétrico, idealmente se debe realizar entre las

semanas 11 a la 14, para conocer la edad gestacional a través de la medicion de la longitud
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cefalocaudal, es el método ideal en pacientes con ciclos menstruales irregulares, en las que la
fecha de ultima regla no es confiable y en pacientes que utilizan métodos anticonceptivos

hormonales .

e Fase 2: identificacion de riesgo obstétrico

Después de realizar una evaluacion integral de la paciente con examen fisico,
antecedentes médicos y obstétricos, se procede a clasificar a la paciente en: paciente de bajo
riesgo y de alto riesgo. La paciente de alto riesgo es aquella que presenta factores de riesgo de
tipo epidemioldgico (tipo 1) como analfabetismo, trabajo con esfuerzo fisico, tabaquismo, edad
materna menor de 19 afilos o mayor de 35 afios y talla corta, entre otras. Pacientes con
antecedentes de patologia obstétrica o perinatal se clasifican como tipo 2, por ejemplo:
antecedentes de preeclampsia, parto prematuro, distocias dinamicas, hemorragia obstétrica y
mola hidatidiforme, entre otras. En la clasificacién tipo 3, se encuentran las pacientes que tienen
el mayor riesgo y que por tanto ameritan atencion especializada, como en los casos de multiples
abortos, problemas relacionados con fertilidad, cardiopatias, cancer, placenta previa, anemia y

desnutricidn severa, entre otras 3% 3°,

e Fase 3: conducta a seguir
En esta fase ya han sido identificados los problemas y se ha catalogado a la paciente en
bajo y alto riesgo, es aqui donde se inician las conductas para hacer viable el embarazo. En el
primer nivel de atencién se realiza la referencia hacia un nivel mas especializado para

proporcionar a la madre y al recién nacido un tratamiento adecuado y oportuno °.

Se debe obtener informacion sobre:
e Datos generales: nombre, edad, fecha de nacimiento, domicilio, nimero de teléfono,
estado civil, alfabetismo, escolaridad y ocupacion.
e Antecedentes patoldgicos y no patologicos.
e Peffil social: tipo de vivienda, tamafio, nUmero de ocupantes, tipo de bafio, fuente de agua,

servicios basicos, ingresos econémicos, etc *.

2.2.2.3.2 Segundo control
Se realiza desde de la semana 12 hasta la semana 26, debe medirse presion arterial,
altura uterina, solicitar examen de hematologia y examen de orina para detectar procesos
infecciosos 0 anemia en el embarazo, es importante que en el examen de orina se verifique la

presencia de proteinas, principalmente en nuliparas y con antecedente de hipertension arterial o
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preeclampsia/eclampsia. Asimismo, se pueden solicitar ecografias, exdmenes de coprologia,

glicemia, VIH, VDRL y esquema de vacunacioén 37,

Algunos aspectos importantes para tener en cuenta en el segundo trimestre de embarazo

son los antecedentes patolégicos como diabetes gestacional, anemia, hipertensién arterial,

infecciones urinarias, embarazos multiples, amenazas de parto pretérmino, malformaciones

fetales, abortos y hemorragia vaginal. Durante el examen fisico se debe medir presion arterial,

peso, frecuencia cardiaca fetal, altura uterina y actividad fetal 3741 42,

2.2.2.3.3 Tercer control

Se realiza a partir de las 32 semanas de embarazo o alrededor de esa fecha, durante este

control el examen fisico debe incluir:

Presion arterial

Peso

Frecuencia cardiaca fetal
Actividad fetal
Presentacion fetal

Tacto vaginal

Descartar presencia de edema, principalmente en miembros inferiores 5 3741,

Los exdmenes complementarios que se deben realizar durante este control son:

Citoquimico de orina (para albumina y glucosa)

VDRL

Hemoglobina y hematocrito para descartar anemia, en caso de presentar palidez
en piel y faneras, conjuntivas, mucosa oral

Ecografia obstétrica: se realiza para determinar edad, peso, y presentacion,
ademas para identificar cualquier problema en el desarrollo del feto, buscar
embarazos multiples y evaluar la maduracién y posicion de la placenta, el liquido

amnidtico y la pelvis 1% 3741,

2.2.2.3.4 Cuarto control

Tiene lugar entre las semanas 36 y 38, es extremadamente importante detectar fetos en

presentacion podalica o desproporcion céfalo-pélvica, para su derivacion a un nivel superior de

atencion en salud y evaluacion obstétrica. Se estima que el nimero de mujeres que no tiene el

parto para el final de la semana 41 es del 5 % al 10 %, aunque no siempre se recomienda la
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dilatacion cervical mediante farmacos ya que esta aumenta el riesgo de liquido amniético tefido
de meconio y la muerte perinatal, por lo que se debe aconsejar a las mujeres que, si no han tenido
su parto para el final de la semana 41 vayan directamente al tercer nivel de atencion en salud,
para ser sometidas a una evaluacion y posible induccién del trabajo de parto por medio del mejor
método disponible ¥,

2.2.3 Examen fisico ginecobstétrico
Durante la primera consulta de control prenatal se debe realizar una exploracion fisica
general y debe incluir especuloscopia donde se puede observar la hiperemia pasiva rojo-azulada
del cuello uterino, que es una de las principales caracteristicas del embarazo y evidenciarse las
glandulas cervicouterinas prominentes, dilatadas y ocluidas debajo de la mucosa ectocervical,
asimismo, el orificio externo del cuello uterino puede estar dilatado, mientras que el orificio interno

no muestra cambios cervicales °.

Durante el control prenatal se efectda rutinariamente el tacto vaginal, permite evaluar el
tamafio uterino y los anexos; la consistencia, longitud y dilatacién del cuello uterino; presencia de
tumoraciones 0 anexos, presentacion fetal en etapas mas avanzadas del embarazo; en las
caracteristicas 6seas de la pelvis; y en anomalias en la vagina o en genitales externos, se efectla
rutinariamente la especuloscopia, permitiendo la toma del frotis de Papanicolaou para identificar
anomalias citologicas tales como Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorrhoea, también se
puede realizar una exploracion complementaria por colposcopia, biopsia, cultivo o0 examenes de

campo oscuro & %3,

2.2.4 Complicaciones obstétricas

2.2.4.1 Hipertension arterial durante la gestacion
Los trastornos hipertensivos se presentan en el 5 % a 10 % de todos los embarazos y
aumentan las tasas de morbi-mortalidad materna. La clasificacion del Working Group of the
National High Blood Pressure Education Program (NHBPEP) de los trastornos hipertensivos del
embarazo describe cuatro tipos de enfermedad hipertensiva :
e Hipertension arterial gestacional.
e Sindrome de preeclampsia y eclampsia.
e Sindrome de preeclampsia superpuesto a hipertension crénica.

e Hipertension croénica .
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La hipertension arterial gestacional se diagnostica cuando la presion arterial sistélica es
mayor de 140 mmHg o la diastdlica superior a 90 mmHg después de las 20 semanas de gestacion
y no se identifica proteinuria; aproximadamente la mitad de estas pacientes posteriormente
desarrolla preeclampsia. La preeclampsia es un sindrome especifico del embarazo que puede
afectar a todos los sistemas orgénicos y es el trastorno hipertensivo més letal que se presenta
durante la gestacion e incluye varios signos y sintomas de alarma que indican compromiso grave
y requieren atencién inmediata, entre ellos, cefalea intermitente o constante, vision borrosa,
diplopia, escotomas, epigastralgia, proteinuria y trombocitopenia. La aparicion de proteinuria
constituye un criterio diagnostico objetivo importante, se define como la proteina en orina mayor
de 300 mg en 24 horas o una concentracion persistente de 30 mg/dl de proteina en muestras
aleatorias de orina. Si no se desarrolla preeclampsia y la hipertensién se resuelve antes de las

12 semanas posteriores al parto, adopta el nombre de hipertension transitoria ©.

2.2.4.2 Hemorragia vaginal

La hemorragia vaginal obstétrica es una de las principales causas de mortalidad materna,
durante la gestacion puede producirse por placenta previa, desprendimiento prematuro de la
placenta o por vasa previa. La hemorragia uterina procedente de un sitio por arriba del cuello
uterino puede deberse a cierto grado de separacion de una placenta de implantacion préxima al
conducto cervicouterino y se denomina placenta previa. La separacion de la placenta de su sitio
de implantacién antes del parto se denomina desprendimiento prematuro de placenta, abruptio
placentae o separacion prematura de la placenta normoinserta que puede ser total o parcial y
denota un accidente repentino, una caracteristica clinica de la mayor parte de los casos de esta

complicacion ®.

En general, la hemorragia propia del desprendimiento prematuro de placenta se filtra entre
las membranas y el Utero, y luego escapa por el cuello uterino y causa hemorragia externa, con
menor frecuencia, la sangre no sale al exterior y se queda retenida entre la placenta desprendida
y el utero, lo que da lugar a hemorragia oculta. La vasa previa se produce cuando hay una
insercion velamentosa del cordon umbilical y los vasos sanguineos placentarios afectados
pueden estar sobre el cuello uterino, en tales casos, la hemorragia es consecuencia de la

laceracién de los vasos sanguineos ®.

2.2.4.3 Infeccién del tracto urinario

Las infecciones del tracto urinario son las infecciones bacterianas mas frecuentes durante

el embarazo, la bacteriuria asintomatica es la mas habitual, la infeccion sintomatica incluye la
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cistitis 0 puede involucrar estructuras como los célices renales, la pelvis renal y el parénquima,
constituyendo una pielonefritis. Los microorganismos que causan infecciones urinarias son
aquellos de la flora perineal normal, aunque el embarazo no aumenta los factores de virulencia,
la estasis urinaria y el reflujo vesicoureteral predisponen a infecciones sintométicas de vias
urinarias altas. La pielonefritis aparece con mayor frecuencia en el segundo trimestre y tanto la
nuliparidad como la edad temprana son factores de riesgo vinculados, se caracteriza por fiebre,
escalofrios y lumbalgia, mientras que en la cistitis, los sintomas mas frecuentes son disuria y

urgencia miccional ©.
2.2.4.4 Anemia

La anemia durante el embarazo se define como una concentracion de hemoglobina menor
a 10 g/dl, la disminucién moderada de las concentraciones de hemoglobina durante el embarazo
se origina por una expansion relativamente mayor del volumen plasméatico en comparacién con
la del volumen de los eritrocitos. La desproporcion entre las tasas a las cuales se agregan plasma
y eritrocitos a la circulacion materna es mayor durante el segundo trimestre. Al final del embarazo,
la expansion del plasma se interrumpe en esencia mientras la masa de hemoglobina sigue en
aumento. Una concentracién baja de hemoglobina en el primer trimestre aumenta el riesgo de
bajo peso al nacer, parto prematuro y lactantes pequefios para su edad gestacional. La anemia
materna influye sobre la vascularizacion placentaria al alterar la angiogénesis durante etapas
tempranas del embarazo; entre los signos y sintomas se incluyen, astenia, disminucion del peso

y palidez °.

2.2.4.5 Enfermedades de transmision sexual (ETS)

También llamadas infecciones venéreas, son frecuentes durante el embarazo y deben
investigarse y tratarse de manera intensiva para mejorar el pronostico del embarazo y prevenir la
mortalidad perinatal. La orientacion, los estudios de deteccion sistematica, el tratamiento y la
prevencion de estas enfermedades son componentes esenciales de la atencidon prenatal. Las
ETS que afectan a las embarazadas y que pueden afectar al feto son sifilis, gonorrea,
tricomoniasis, infeccion por Chlamydia, VHB, VIH, virus del herpes simple 1y 2 e infecciones por

el virus del papiloma humano (HPV) .

2.2.5 Suplementacion obstétrica
La suplementacion con hierro y &cido félico durante el embarazo se utiliza para prevenir
la anemia materna, la sepsis puerperal, el bajo peso al nacer y el nacimiento prematuro, por lo
que las gestantes deben consumir un suplemento diario por via oral de 30 a 60 mg de hierro

elemental y 0.04 mg de acido folico, el consumo de &cido félico se debe iniciar lo antes posible
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durante el embarazo, de preferencia antes de la concepcién para evitar defectos del tubo neural
en el feto. De igual forma, se puede administrar por periodos intermitentes 120 mg de hierro

elemental y 2.8 mg de &cido félico una vez a la semana por un mes .

2.3 Marco teodrico
2.3.1 Teoria voluntarista
Wundt W, explico en el Compendio de Psicologia, que la teoria voluntarista se basa en
una relacién estrecha entre la experiencia interna y la experiencia inmediata y que ésta se
encuentra ligada a todos los sucesos que le ocurren al sujeto, considera la conciencia humana

CcOmo una conexion de procesos .

Argumenté que los datos relacionados con la conciencia, involucran aspectos subjetivos
y objetivos, indic6 asi, que el sujeto se debe involucrar a diversos acontecimientos en una linea
de tiempo, para crear su propia voluntad; ésta se transforma a lo largo del flujo continuo del tiempo
mientras se agregan nuevos sucesos, y lo gue se percibe como idéneo o errbneo puede cambiar

segun los estimulos nuevos 4.

Esta teoria explicé que la voluntad de cada sujeto esta vinculada directamente con los
sucesos que le ocurren, por lo que esta sujeta a constantes cambios, ya que una experiencia
vivida puede cambiar la voluntad drasticamente; por consiguiente, influir en las decisiones y las
acciones a tomar, tanto en situaciones cotidianas como los alimentos que se ingieren, hasta las

medidas a seguir en los &mbitos de salud 4.

Por lo que una gestante que desconoce los riesgos de no recibir atencién médica durante
su embarazo, puede no prestar importancia a estas medidas de salud. Esta decisién puede ser
multifactorial, ya sea por ser primigesta y desconocer los beneficios que el Estado debe brindar
para asegurar el acceso a servicios de salud; o bien, porque durante los embarazos previos no
presentd complicacién alguna y no considera necesario el seguimiento del control prenatal. Esta
mentalidad puede cambiar si dicha gestante, recibe informacién sobre la importancia y los
beneficios de recibir atencion sanitaria desde el primer momento del embarazo, asi como los
riesgos y complicaciones que pueden presentarse durante el embarazo, parto y puerperio tanto
para la madre como para el recién nacido y los beneficios que esto representa para el bienestar
materno-fetal, de esta forma la gestante decidir4 asistir a los controles prenatales por voluntad

propia .
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2.3.2 Teoria econémico-politica
El sector salud es un espacio de fenébmenos y problemas asociados a preservar y proteger
la salud de las personas a través de los servicios sanitarios; aunque el sistema de salud ideal no
existe, cualquier modelo tiene fortalezas y debilidades por sus propias caracteristicas y
complejidades. Esto se debe a que la salud en su concepcién tiene una dimension ética que se
apoya en los valores sociales, econdmicos y politicos entrecruzados con distintas visiones

ideolégicas e intereses .

En el 2009, fue descrito por Cosme J, Cardenas J, Miyar R, en su articulo: Economia y
salud, conceptos, retos y estrategias, distintos tipos de concepciones de la problematica
dependiendo del punto de vista desde el que se analice, de acuerdo al punto de vista de los
trabajadores del area de salud, la compra de insumos médicos se debe calcular sobre el 100 %
de la demanda potencial y no sobre la demanda efectiva. Esto es parte de los servicios de salud,
gque busca garantizar los derechos de la poblacién sin discriminaciéon. En otras palabras, si un
pais tiene mujeres comprendidas entre 15 y 45 afios de edad, éste debe comprar insumos para
la atencion del programa materno infantil del 100 % de estas mujeres, sean 0 no sexualmente
activas y sin considerar las atenciones que proporcionan el seguro social y otras instituciones
proveedoras de salud. En este tipo de decisiones, el pensamiento parte del principio de
universalizacion de la salud, sin embargo, para la economia de la salud la distribucién de los
recursos escasos debe hacerse en funcion de un nivel 6ptimo, porque si se sobrepasa ese nivel

de gasto, se incurre en pérdidas econémicas “°.

Al comparar los paises centroamericanos, es posible observar que mientras Guatemala
tiene la mayor poblacién y comparte muchas similitudes en los indicadores de salud, educacion,
género, poblacion urbana, fertilidad y mortalidad, no ocurre lo mismo cuando se trata del
financiamiento de la salud, ya que no sobrepasa el 8 % del presupuesto publico y en el orden de
las prioridades politicas, el gasto publico en salud ocupa la cuarta posicién de la distribucién de
los recursos del gobierno, dependiendo del grado de vulnerabilidad que el pais ostenta frente a
los desastres naturales con eventos combinados, incluyendo las erupciones volcanicas, deslaves,

sismos y huracanes “°.

En Guatemala, durante el periodo 1995-2014 se observé un deterioro acelerado de la
capacidad de atencion de los tres niveles de salud, denota una concentracion de los recursos en
todo el sistema dirigido a la red hospitalaria y no a la atencion primaria en salud; en este sentido,

la prevencion y la promocion se encuentran rezagadas, ademas se encontré que en el tema de
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los recursos humanos, una complicacién radica en el hecho de que no existe una produccion
adecuada de profesionales de la salud en el pais, las universidades del pais no egresan a los
profesionales necesarios. A pesar de que el Estado es garante de los derechos de salud y
seguridad social de toda la ciudadania (Articulo 9 de la Constitucién Politica de la Republica de
Guatemala), la naturaleza del modelo de atencion publica de la salud no es universal ni eficiente,
esto se puede observar a partir de la desproporcionada estructura del financiamiento en
prevenciéon y promocioén (3.5 %) frente al financiamiento para la recuperacion de la salud (78 %)
y sobre todo por el financiamiento a los hospitales (52 %) frente al financiamiento de los puestos

de salud (10 %), éstos Ultimos paraddjicamente mas cerca de la poblacién #°.

2.3.3 Teoria socialista
La definicion social de la atencién en salud se puede describir como la tenencia de bienes
comunes que constituyen los recursos que posee la sociedad para emplear en la salud de la
poblacion, si un individuo se apropia de todos los bienes, este recurso ya no estara disponible.
En una definiciébn social se busca lograr el mayor beneficio, pero ello implica que algunos

individuos pueden no llegar a recibir todos los beneficios 4’

Cosme J, Cardenas J, Miyar R, en el 2009 en su articulo: Economia y salud, conceptos,
retos y estrategias, se describié que, para los trabajadores de la salud, la salud no tiene precio.
Si es necesario se debe gastar un millon de quetzales en la atencion de un paciente, aunque el
establecimiento de salud se quede sin recursos para atender a 30 000 pacientes que vienen
después; sin embargo, para la economia de la salud, los bienes y servicios que carecen de precio

son asignados de forma ineficiente 6.

Por un lado, los costos de los servicios de salud son elevados para las entidades publicas,
esto es un problema principal hasta en paises desarrollados. Por el otro lado, en nuestros paises
tenemos necesidad de incrementar la cobertura con recursos limitados, y esto quiere decir que
con los recursos que tenemos, se debe mejorar la salud de nuestras poblaciones, dentro de una

crisis econémica y una pérdida de la legitimidad 5.

En un afan por tratar de cumplir con los ODS, y con ello alcanzar la cobertura de salud
universal, muchos gobiernos toman como base esta ideologia para elaborar las politicas publicas
de salud, con la finalidad de construir mas hospitales y centros de salud, comprar mas equipos o
contratar mas personal para ese propoésito, se perdio de vista el elemento clave de la salud

universal, la calidad “®.
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Segun el Colegio de Médicos y Cirujanos de Guatemala, el problema del esquema
asistencialista que se emplea en los servicios publicos es de actitud. Se aduce que quienes
prestan los servicios en el sector publico consideran que se hace un favor a la poblacién, y por lo
tanto se violentan los requisitos de la calidad en la atencion y se reducen drasticamente la
efectividad y la eficiencia. Con estas actitudes los usuarios buscan los medios para no asistir a
servicios publicos, excepto quienes no cuentan con los recursos econdémicos para acceder a

servicios privados .

Ademds, debe tomarse en cuenta que, si la salud depende directamente del fenbmeno
social en que estd inmersa, entonces un analisis de la situacién de salud no puede obviar sus
determinantes sociales como la pobreza, la globalizacién, la inequidad, la migracién, la deuda y
la privatizacién, entre otros; ya que, se ha demostrado que determinada clase social explica mejor
los factores biol6gicos, la distribucién y el tipo de enfermedad predominante. La salud esta

enteramente relacionada con la distribucién de la riqueza de la poblacion 4°.

2.3.4 Teoria cultural
La salud es el resultado del enlace de diversos factores individuales, econémicos, sociales
y culturales que convergen y determinan los perfiles de salud y enfermedad. Con frecuencia los
estudios sobre salud han enfatizado los factores bioldgicos, sin embargo, la investigacion
empirica muestra que los aspectos culturales pueden ser un factor positivo de cambio o pueden

ser un obstaculo para alcanzar la salud *.

La cultura es una especie de modelo unificado del comportamiento humano que incluye,
entre otros elementos, pensamientos, comunicacion, idiomas, creencias, practicas, costumbres,
rituales, formas de interactuar, papel en la sociedad, pautas de comportamiento y relaciones de

un grupo étnico, racial, religioso, social o politico 5.

Parte de un conjunto de conductas de los grupos sociales mas desfavorecidos, como
origen de las desigualdades en el estado de salud de los mismos. Se le designa también como
cultura de la pobreza (los pobres tienen preferencia por conductas no saludables, estilos de vida
insanos). Desde las ciencias de la conducta se ha considerado que el comportamiento individual
y los estilos de vida personales elegidos libremente constituyen una de las principales
determinantes de la salud, de las diferencias entre los individuos y entre los grupos integrantes

de la sociedad 2.
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Para el personal de salud de las instituciones publicas, el problema puede estar en la falta
de educacion de las mujeres, en su resistencia a acudir a los servicios de salud pese a que estan
disponibles, la ignorancia y supersticiones, o los aspectos econdémicos. Para las mujeres
indigenas podria deberse a otras razones, como la discriminacion étnica que sienten reforzada
cuando acuden a los servicios, a una distinta forma de tratar y atender el cuerpo y las funciones
reproductivas por parte del personal de salud, al miedo a los servicios, a la resistencia a que se
les hable en espafiol, a que no se respete su intimidad, a la distancia geografica y al costo de los

servicios, entre otras °.

La critica al modelo biomédico desde las mujeres incluye las practicas alrededor del
embarazo, parto, posparto, y procesos meédicos, en la que el cuerpo de las mujeres es manipulado
por el personal de salud que, a su vez, es el que decide qué hacer, como hacer y cuando hacer,
generalmente sin que provea mayores explicaciones sobre dichos procesos. El protagonista es
el médico, portador del conocimiento, quien tiene el poder de decisién, mientras que la paciente
es objeto de estudio, de manipulacién y de disciplina por parte del médico. El proceso
reproductivo esta controlado en la medicina occidental por profesionales de la salud. En este
contexto, el parto, se convierte en un hecho individual, solitario, controlado por el médico, donde

la opinién de las mujeres cuenta muy poco, especialmente en los servicios publicos de salud *°.

2.3.5 Teoria de la comunicacion
La divulgacion de informacion cientifica en salud es preponderante para la comprensién
del fendmeno salud-enfermedad, las acciones de informar, interpretar, explicar y supervisar las
politicas publicas de salud deben ser ampliadas de acuerdo a las necesidades de la poblacion,

tanto en los aspectos de salud individual como colectiva ®3.

Giraldo Rios JM, Marin Franco DA, Mejia Ordofiez AC, Penagos Mejia RD. En su estudio:
Causas de inasistencia de las gestantes a programas de control prenatal, con el objetivo de
determinar las causas de inasistencia de las gestantes inscritas en el programa de control
prenatal, se estudi6 a 67 pacientes obstétricas en las unidades de Coomeva Cartago durante el
2016. El estudio describid que multiples factores pueden influir en la asistencia y adherencia al
control prenatal, destacé entre ellos a la percepcion cultural y las tradiciones del area, ya que la
educacion reproductiva involucré una diversidad de factores que transcurren desde los
relacionados con la privacidad de las personas hasta los roles de género. Asimismo, expuso el

efecto de la sostenibilidad de los sistemas de salud y su repercusion en la falta de programas de
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promocioén y prevencion, que ocasiona el desconocimiento de las gestantes sobre la importancia
de la atencion prenatal y de los programas de salud prestados por las entidades de salud, por lo
gue se deben implementar estrategias que generen mayor impacto educativo en las usuarias y

de esta manera incrementar la adherencia al programa >* *°.

Una buena campafia de prevencion o de promocion de la salud puede ser mucho més
efectiva si se tiene contacto constante con la poblacion a la que se quiere llegar, por ello, no sélo
es necesario enfatizar en los programas de comunicacion desde los centros de salud, sino
también estructurar campafias comunicativas que prioricen el aspecto de participacion de la
sociedad y del contacto directo, incorpora a las personas y comunidades como sujetos activos en

este proceso .

2.4 Marco conceptual

Anemia: es la disminucion del nimero de glébulos rojos en la sangre provocada

frecuentemente por la falta de hierro *°.

e Altura Uterina: medida en centimetros, desde la parte superior de la sinfisis del pubis hasta

el punto mas alto de la linea media de la parte superior del Gtero °’.

e Cefalea: dolor de cabeza intenso y persistente que va acompafiado con sensacion de

pesadez que no cede con analgésicos .

e Cobertura de servicios de salud: grado en el cual los servicios prestados por un programa

de asistencia en salud cubren las necesidades potenciales °’.

e Control prenatal: son todas las acciones destinadas a la prevencion, diagnéstico y
tratamiento de los factores que pueden condicionar la morbilidad y mortalidad materna y

perinatal 42,
e Epigastralgia: dolor en la parte media superior del abdomen %7,

e Edad cronoldgica: edad de un individuo expresada como el periodo de tiempo transcurrido

desde su nacimiento 7.

e Edad gestacional: edad del feto, correspondiente al tiempo transcurrido desde el primer

dia del dltimo periodo menstrual de la madre °’.
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Estado nutricional: condicién del organismo que resulta de la relacion entre las
necesidades nutritivas individuales y la ingestion, absorcién y utilizacion de los nutrientes

contenidos en los alimentos 58.

Evaluacion obstétrica: evaluacién del estado de salud de la gestante y el feto mediante el

examen fisico %> °.

Exédmenes de laboratorio: procedimiento médico en el que se analiza una muestra de

sangre, orina u otra sustancia del cuerpo °°.

Ficha clinica: conjunto de documentos derivados de la relacién médico/paciente, basada
en el principio de autonomia, en su reconocimiento y aceptacion del estado de salud o
enfermedad, representa la recoleccion organizada de diversos datos personales en un

contexto de atencion de salud y principalmente para esa finalidad 57 ©°,

Flujo vaginal: compuesto mayormente por secreciones de las glandulas endocervicales.
Causadas por procesos inflamatorios de la vagina y el cuello que aumenta el flujo y puede

producir mal olor y prurito %7
Glicemia: concentracion de glucosa en la sangre %',

Grupo y Rh: clasificacion de la sangre de acuerdo con las caracteristicas en la superficie

de los glébulos rojos y en el suero de la sangre .

Hemoglobina: compuesto complejo de proteinas y hierro presente en la sangre, que
transporta el oxigeno desde los pulmones a las células y el di6xido de carbono desde las

células a los pulmones *’.

Hemorragia vaginal: trastorno en el cual se produce una salida de sangre por la vagina

fuera del periodo menstrual *’.

Hipertension arterial gestacional: presion arterial mayor a 140/90 mmHg durante el

embarazo °’.

Infeccidn del tracto urinario: infeccidn de una o mas estructuras del tracto urinario, causada
por bacterias gramnegativas, sobre todo Escherichia coli o especies de Klebsiella,

Proteus, Pseudomonas y Enterobacter °’.

Mortalidad materna extrema: condicidbn materna potencialmente grave que ocurre durante
el embarazo, parto o puerperio, requiere de una atencion inmediata con el fin de evitar la

muerte %°.
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Municipio: es la unidad bésica de la organizacion territorial del Estado y en él se establece

la Red Municipal de Servicios de Salud 2.

Papanicolaou: método de extension para estudiar células exfoliativas tefiidas. Utilizado

sobre todo para detectar cancer del cuello uterino *’.

Puesto de salud: establecimiento que cuenta con las mismas caracteristicas del Centro
Comunitario de Salud, pero que adicionalmente funciona como sede de los equipos de
apoyo técnico a los equipos comunitarios ubicados dentro de cada territorio, a través de

los cuales cubre a un promedio de 10 000 habitantes 32.
Procedencia: es el origen o el principio de donde nace o deriva algo o alguien ©.

Perimetro braquial: medida utilizada como referencia del estado nutricional con

determinacioén a la altura y el peso °’.
Palidez palmar: palidez no natural o ausencia de color en la piel 7.

Pirosis: sintoma producido por el reflujo del contenido gastrico hacia la parte inferior del

esofago °.

Preeclampsia: complicacion del embarazo caracterizada por la aparicién de hipertension

aguda después de la 24 semana de gestacion °’.

Riesgo Obstétrico: factores externos o intrinsecos a la mujer que pueden propiciar alguna
complicaciéon durante el embarazo, parto o puerperio o que puedan alterar de alguna

forma el desarrollo normal o la supervivencia del producto *2.

Red departamental: es la division administrativa del territorio nacional, conformada por los

servicios de salud descritos en la Red Municipal .

Signos de alarma obstétricos: signos y sintomas que nos demuestran que la salud de la

gestante y el feto estan en peligro ©2.

Signos vitales maternos: medidas correspondientes a la frecuencia del pulso, la frecuencia
respiratoria y la temperatura corporal. Aunque la presion arterial, en sentido estricto no es

un signo vital también se suele incluir *’.

Suplementacion obstétrica: se refiere al aporte de determinados nutrientes o mezclas de

nutrientes al margen de los alimentos .
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e Temperatura: medida de calor asociada al metabolismo del cuerpo humano, mantenido

normalmente a un nivel constante de 37 grados centigrados *’.

e Tasa de fecundidad: nimero de nacidos vivos por 1000 mujeres en la edad entre 15y 44

afios °.

e Tasa de mortalidad materna: nimero de decesos maternos generados por el proceso

reproductivo por 100 000 nacidos vivos ©.

2.5 Marco geografico

El departamento de Baja Verapaz se encuentra ubicado en la region Norte de Guatemala.
Limita al Norte con el departamento de Alta Verapaz; al Sur con el departamento de Guatemala;
al Este con el departamento de El Progreso y al Oeste con el departamento de Quiché. Cuenta
con una extension territorial de 3124 Km? y dista aproximadamente 150 Km de la Ciudad de
Guatemala 4.

2.5.1 Caracteristicas demograficas

2.5.1.1 Poblacion por edad y sexo
Segun informes del INE, para el afio 2016, en el municipio de Baja Verapaz se registrd
159 718 mujeres y 147 445 hombres, se encontrd el 52 % de poblacién de sexo femenino y el
48 % de sexo masculino. Con una piramide poblacional de base ancha que se redujo en su 4pice,
el mayor rango de poblacién se encontr6é en 5 a 9 afios para la poblacién de ambos sexos. Indic

gue por cada 100 personas entre 30 a 49 afios hubo 125 personas entre 0 a 19 afios .

En el informe anual del INE, durante el 2013 se reporté 7889 nacimientos en este
departamento. Con una tasa de natalidad de 27.7 recién nacidos por cada 1000 habitantes, la
cual supero la cifra promedio nacional de 25.8; la tasa de fecundidad en Baja Verapaz superé la

tasa a nivel nacional, con valor de 3.4 y 3.1 respectivamente ©.

2.5.1.2 Indicadores de desarrollo y tasas
Segun los datos reportados por el INE en el afio 2013, en el departamento de Baja
Verapaz, el municipio con mayor poblacion fue Cubulco seguido de Salama, mientras que el
municipio con menor poblacion fue Granados. Asimismo, Purulhé& report6 la mayor tasa bruta de
natalidad y el municipio de El Chol la menor, con una cifra de madres menores de 20 afios del

20.9 %. En cuanto a las condiciones del parto, el 61.6 % fue en un centro hospitalario por personal

29



capacitado y el 38.4 % restante ocurrid extrahospitalariamente, lo que representé un factor de

riesgo materno y fetal 6,

2.6 Marco institucional

La Red de Servicios de Salud del MSPAS se distribuye en cuatro niveles de atencion,
sirve para organizar la red de una manera mas eficiente y esta basada en la evidencia y en el
principio establecido en la APS que sostiene que los problemas de salud menos complejos son
los mas frecuentes y requieren tecnologias de bajo costo y los problemas mas complejos son los

menos frecuentes, pero también son los mas costosos .

Los servicios de salud prestados en el departamento de Baja Verapaz estan encabezados
por la direccion del area de salud del departamento de Baja Verapaz y esta a su vez esta
conformada por tres centros de salud tipo A, que brindan atencién a una poblacion estimada de
2000 a 10 000 habitantes, presta servicios de prevencion, promocién recuperacion de la salud,
cuidados paliativos, atencion médica, enfermeria, farmacia y actividades de participacion
comunitaria. Asimismo, existen cinco centros de salud tipo B, que, segun lo establecido por el
MSPAS, deben brindar atencién a un estimado de 10 000 a 50 000 habitante, dispone de todos
los servicios del centro de salud tipo A y adicionalmente, de laboratorio, trabajadora social y
nutricionista, este centro es el encargado de promover acciones de salud publica y participacion

social.

El &rea de salud del departamento de Baja Verapaz actualmente se encuentra a cargo del
doctor Carlos Enrique Lix Socop, dispone de 145 puestos de salud (ver anexo 1) con una
cobertura estimada de 2000 habitantes por puesto, brinda servicios de promocion de salud,
prevencion de enfermedades, curacion y rehabilitacion y realiza informes mensuales de sus

actividades.

La investigacion se realizé en cinco distritos de salud del area de salud del departamento
de Baja Verapaz, conformado por un centro de salud y un jefe de distrito, el centro de salud de
Salama se encontr6 a cargo de la doctora Marjorie Vasquez, Cubulco a cargo del doctor Javier
Alvarado, San Miguel Chicaj a cargo de la doctora Claudia Caballeros, Purulhd de la doctora
Berta Ramos y San Jerénimo de la doctora Norma Pérez (ver anexo 2). Cada distrito esta
conformado por Puestos de Salud, de los cuales se seleccion6 20, cada uno de ellos a cargo de
personal de enfermeria y un estudiante de Ejercicio Profesional Supervisado (EPS) de la Facultad

de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala (USAC), las instalaciones
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cuentan con clinica médica, estacion de enfermeria, farmacia, area de vacunacion y sala de

espera, Unicamente adecuadas para brindar atencién primaria en salud.

2.7 Marco legal

Guatemala posee una de las razones de mortalidad materna mas altas de América Latina,
por lo que, el Estado tiene la obligacion de proteger el proceso reproductivo, de modo que todo
embarazo esté en riesgo, y que es necesario garantizar a todas las mujeres el acceso a servicios
de salud de calidad con calidez y pertinencia cultural, toma en cuenta la diversidad etaria y
ubicacién geogréfica para la resolucién de su embarazo, sin el riesgo de dafio o muerte para la

madre o su hijo *’.

En los dltimos afios se han ratificado instrumentos de derechos humanos como la
Convencion sobre la Eliminacién de todas las Formas de Discriminacion contra las Mujeres
(DEDAW), y asumido compromisos con lo establecido en la Plataforma de Accion emanada de
la Cuarta Conferencia Mundial de la Mujer, el Plan de Accion Mundial de Poblacién y Desarrollo
y la Cumbre del Milenio de las Naciones Unidas, que en su cuarto y quinto objetivos, se refiere a
reducir la mortalidad infantil y a mejorar la salud materna, por lo que el Estado debe armonizar su
orden juridico con estos compromisos, ya que, el articulo 46 de la Constitucion dicta que en
materia de derechos humanos, los tratados y convenciones aceptados y ratificados por

Guatemala tienen preeminencia sobre el derecho interno *’.

Al MSPAS le corresponde formular las politicas y hacer cumplir el régimen juridico relativo
a la salud preventiva y curativa, y las acciones de proteccidn, promocion, recuperacion y
rehabilitacion de la salud fisica y mental de los habitantes del pais, asimismo a través del Acuerdo
Gubernativo SP-G-43-80 del 16 de junio de 1980, se establece una organizacion en la atencion
de salud para puestos, centros tipo A y B, hospitales de distrito, hospitales de base de area y

hospitales regionales .

La Constitucion Politica de la Republica de Guatemala establece que la salud de los
habitantes de la Nacion es un bien publico, que el goce de esta es un derecho fundamental del
ser humano, sin discriminacion algunay que es obligacion del Estado desarrollar a través de sus
instituciones acciones de prevencion, promocion, recuperacion, rehabilitacion, coordinacion y las
complementarias pertinentes a fin de procurar a los habitantes el mas completo bienestar fisico,

mental y social *’.
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La Constitucion Politica del 13 de marzo de 1945 crea los Ministerios del Estado. El
MSPAS de acuerdo a la Constitucion Politica de la Republica es el encargado del despacho de
los negocios del Organismo Ejecutivo en cuanto a Salud (con base en el articulo 193), ello implica
el velar por la salud y la asistencia social de todos los habitantes y por lo tanto debera desarrollar
acciones de prevencion, promocion, recuperacion, rehabilitacion, coordinacién y las
complementarias pertinentes a fin de procurarse el mas completo bienestar fisico, mental y social
(articulo 94). Dicho Ministerio esta conformado por diferentes departamentos, unidades y

servicios de salud *’.

El MSPAS constituye el ente rector de salud de Guatemala, entre sus responsabilidades
se encuentra proveer de informacion sanitaria de calidad para la toma de decisiones y la

formulacién de politicas publicas, planes y programas de salud *°.

Debido a que todo embarazo representa un riesgo para las mujeres y neonatos, se hizo
necesaria la promulgacion de una ley que garantice a las mujeres el ejercicio del derecho a una
maternidad saludable: el decreto 32-2010 del Congreso de la Republica; ésta ley tiene por objeto
la creaciéon de un marco juridico que permita implementar los mecanismos necesarios para
mejorar la salud y calidad de vida de las mujeres y del recién nacido, y promover el desarrollo
humano a través de asegurar la maternidad de las mujeres, mediante el acceso universal,
pertinente y gratuito a informacion oportuna, veraz y completa y servicios de calidad antes y
durante el embarazo, parto o posparto, para la prevencion y erradicacién progresiva de la

mortalidad materna-neonatal .
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

3.2

3.1.1

Determinar las caracteristicas de la atencion prenatal en el primer nivel de atencién
en salud en cinco distritos del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social del

departamento de Baja Verapaz durante el periodo 2016 y 2017.

Objetivos especificos

3.2.1

3.2.2

3.2.3

3.24

3.25

3.2.6

3.2.7

Describir las caracteristicas demograficas que registra la ficha clinica obstétrica de
las pacientes a estudio.

Identificar la edad gestacional de las pacientes a estudio que se registra en el primer
control prenatal en la ficha clinica obstétrica.

Establecer los signos y sintomas de alarma obstétricos que se registran en la ficha
clinica obstétrica de las pacientes a estudio.

Describir el examen fisico ginecobstétrico que se registra en la ficha clinica

obstétrica de las pacientes a estudio.

Identificar los examenes de laboratorio complementarios que se solicitan a la

paciente obstétrica durante el control prenatal.

Identificar la suplementacion que se indica a las pacientes a estudio durante el

control prenatal.

Establecer la cobertura del control prenatal en los cinco distritos del MSPAS en el

departamento de Baja Verapaz.
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4. POBLACION Y METODOS

4.1 Enfoquey disefio de investigacion
4.1.1 Enfoque

Cuantitativo.

4.1.1 Disefio de investigacion

Descriptivo retrospectivo.

4.2 Unidad de andlisis y de informacion
4.2.1 Unidad de andlisis
Dato demografico y clinico obstétrico de la paciente que consulté a los 20 puestos de
salud del departamento de Baja Verapaz y que se registrd en la ficha clinica obstétrica.

4.2.2 Unidad de informacion
Ficha clinica obstétrica que se encontro en los puestos de salud del MSPAS de los cinco
distritos del departamento de Baja Verapaz.

4.3 Poblacion y muestra
4.3.1 Poblaciéon diana

Pacientes obstétricas del departamento de Baja Verapaz.

4.3.2 Poblacién
Fichas clinicas obstétricas de pacientes a quien se les llevé control prenatal en 20 puestos
de salud del primer nivel de atencién en salud del MSPAS, durante el periodo 2016 y 2017 del

departamento de Baja Verapaz.

4.3.3 Muestra

e Se realizo el calculo de la muestra con la férmula de poblacién finita (ver anexo 3).

e Del total de la muestra, se realiz6 una asignacién proporcional en funcién al nimero de
consultas registradas en los 20 puestos de salud de los 5 distritos del MSPAS del

departamento de Baja Verapaz (ver anexo 4).
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4.3.3.1 Marco muestral
e Unidad primaria de muestreo: datos de la sala situacional de los 20 puestos de salud del
MSPAS de los cinco distritos del departamento de Baja Verapaz durante los afios 2016 y
2017.

e Unidad secundaria de muestreo: paciente obstétrica que asistio a control prenatal a los 20

puestos de salud del MSPAS de los cinco distritos del departamento de Baja Verapaz.

4.3.3.2 Tipo y técnica de muestreo
Se utilizo tipo de muestreo probabilistico con técnica aleatoria simple con reemplazo. Se
tomd en cuenta el total de fichas clinicas obstétricas de cada puesto de salud, se asigné
proporcionalmente el nimero de fichas necesarias para la muestra y se seleccioné de forma
aleatoria mediante un generador de nimeros aleatorios sin repeticion. Unicamente se seleccion6

la ficha que cumplié con los criterios de inclusién y se reemplazé la que se excluyé.

4.4 Seleccion de los sujetos a estudio
4.4.1 Criterios de inclusién
e Ficha clinica obstétrica de la paciente que asistié a control prenatal a los 20 puestos de
salud del MSPAS del departamento de Baja Verapaz en los distritos de Salama, Cubulco,
San Miguel Chicaj, Purulhd y San Jer6nimo durante el periodo 2016 y 2017.

4.4.2 Criterios de exclusion
e Ficha clinica obstétrica de la paciente que consulté a los 20 puestos de salud del MSPAS
del departamento de Baja Verapaz durante el periodo 2016 y 2017, que se encontrd
deteriorada.

e Ficha clinica obstétrica con letra ilegible perteneciente a la paciente que consulté a los 20
puestos de salud del MSPAS del departamento de Baja Verapaz durante el periodo 2016
y 2017.

e Ficha clinica obstétrica con informacion incompleta perteneciente a la paciente que

consulté a los 20 puestos de salud del MSPAS del departamento de Baja Verapaz durante
el periodo 2016 y 2017.
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4.5 Definicion y operacionalizacion de las variables
Tabla 4.1. Definicién y operacionalizacion de variables

feto estan en peligro 62,

obstétrica.

. . . . _— . Tipo de Escala de Criterios de
Macrovariable Microvariable Definicién conceptual Definicion operacional . . T .
variable medicion | clasificacién/unidad de medida
Edad de un individuo expresada | Se identificd la edad de la paciente cumplida
Edad como el periodo de tiempo | en afios, en el apartado datos generales de | Numérica , N .
- . . - " . . Razén En afos cumplidos.
Cronoldgica transcurrido desde su | laficha clinica obstétrica, registrada durante | discreta
nacimiento 5. la primera consulta de control prenatal.
Caracteristicas
demogréficas - Salama
Es el origen o el principio de | Se identific el municipio de procedencia de . - Cubulco
. . ) Categorica . . -
Procedencia donde nace o deriva algo o | la paciente en el apartado datos generales e Nominal -San Miguel Chicaj
. : L i politdmica .
alguien 61, de la ficha clinica obstétrica. -Purulhd
-San Jeronimo
Edad del feto, correspondiente | Se identifico la edad gestacional, registrada
Edad Gestacional alltiempo' transcu'rrildo desd’e el er? <.al aparta'\dg impresion clin.ica de la ficha Numérica Razén Semanas de gestacion
primer dia del ultimo periodo | clinica obstétrica durante la primera consulta | discreta
menstrual 57, de control prenatal.
-Cefalea
-Visién borrosa
-Palidez palmar
-Signo de hipertension arterial
o . . . -Epi lgi
. . o Se identificd que signo y sintoma de peligro plgqstra ga
. , Signos y sintomas que indican . -Disuria
Signos y sintomas de alarma fue detectado durante la consulta de control | Categérica . . .
i que la salud de la gestante y el ) ) L o Nominal -Hemorragia vaginal
obstétricos prenatal y registrado en la ficha clinica | politbmica

-Infecciones de transmisién
sexual
-Hipertension
embarazo previo
-Ultimo hijo con peso menor a
5 libras.

arterial  en




8¢

Medidas correspondientes a la
. e . . -Temperatura
. . frecuencia del pulso, la | Se identifico que signo vital materno fue L . .
Signos  vitales . o . - Categorica . -Frecuencia cardiaca
frecuencia  respiratoria, la | registrado en el apartado examen fisico de e Nominal . o
maternos . L e politémica -Frecuencia respiratoria
temperatura corporal 'y la | laficha clinica obstétrica. ol .
- , -Presién arterial
presion arterial 57,
. Condicién del organismo que
Parametros g o . -
. L resulta de la relacién entre las | Se identificd que parametro antropométrico
Examen fisico | antropométricos . » - . . -Peso
, L necesidades nutritivas | del estado nutricional materno fue registrado | Categérica .
ginecobstétrico | del estado | . .. , . . i o Nominal -Talla
. individuales y la ingestion, | en el apartado examen fisico de la ficha | politdmica . .
nutricional ., N . o -Perimetro braquial
absorcion y utilizacion de los | clinica obstétrica.
materno . .
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4.6 Técnicas, procesos e instrumentos utilizados en la recoleccién de datos

4.6.1 Técnicas
Se realizd una revision sistematizada de fichas clinicas obstétricas, posteriormente se

ingreso la informacién en el instrumento disefiado para la recoleccion de datos.

4.6.2 Procesos
Durante la investigacion se realiz6 los siguientes procesos:

e Paso 1: se elabor6 una carta de solicitud de autorizacion de trabajo de campo dirigida al
director del area de salud departamental de Baja Verapaz, quien autorizé realizarlo en las
fichas clinicas obstétricas de los 20 puestos de salud de los 5 distritos de salud
departamental.

e Paso 2: se presentd el protocolo preliminar de investigaciéon en el area de salud
departamental de Baja Verapaz.

e Paso 3: se solicitd la aprobacion del protocolo de investigacion a la unidad de
Coordinacién de Trabajos de Graduacion (COTRAG), de la Facultad de Ciencias Médicas
de la USAC.

e Paso 4: se disefid la boleta de recoleccion de datos con base en los objetivos de la

investigacion y las variables a estudio.

e Paso 5: el grupo de investigadores constituidos por estudiantes de séptimo afio de la
Facultad de Ciencias Médicas de la USAC, se present6 ante los jefes de los 5 distritos de

salud del departamento de Baja Verapaz.

e Paso 6: el grupo de investigadores se organizé en dos subgrupos conformados por tres
integrantes cada uno, cada subgrupo se asigné a los distritos de salud segun la
distribucion equitativa de puestos de salud a visitar. El subgrupo No.1 conformado por
Dalia José Lopez Fajardo, Ruby Celeste Lucero Cermefio Carrera y Renato Sagastume
Rios, fue asignado a los distritos de Cubulco, Purulhd y San Jerénimo. El subgrupo No. 2
conformado por Maria Alejandra Mazariegos, Jaqueline Annette Orellana Pereira y Karen

Yarenis lquite Lopez, fue asignado a los distritos de Salama y San Miguel Chicaj.
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Paso 7: se visit6 los distritos de salud para notificar a los enfermeros encargados de los

puestos de salud acerca del proceso de investigacion.

Paso 8: se acudi6 a cada puesto de salud, el enfermero encargado facilité el acceso al

archivo para la busqueda de las fichas clinicas obstétricas de los afios 2016 y 2017.

Paso 9: la ficha clinica obstétrica que cumplio los criterios de seleccién, se le orden6 seguln
el afio en que se realizd y el nimero de expediente, y se le asigné un namero correlativo
en sistema arabigo. Se gener6 la cantidad de nUmeros aleatorios necesarios, segun el
namero de la muestra de cada puesto, con el programa epidat 4.1 y se selecciond la ficha

clinica obstétrica correspondiente al nimero aleatorio generado anteriormente.

Paso 10: se realiz6 la recoleccion de datos de la ficha clinica obstétrica seleccionada y se

ingreso en la boleta de recoleccién de datos previamente disefiada.

Paso 11: se ingreso la informacién obtenida de la boleta de recoleccion de datos en una
base de datos de Excel 2016 que permitié la codificacién de cada una de las variables y

con ello se realiz6 el analisis estadistico.

4.6.3 Instrumentos

La boleta de recoleccién de datos (ver anexo 5) estuvo conformada por VI secciones

ordenadas de la siguiente forma:

Seccibn |: caracteristicas demogréficas y edad gestacional

Esta seccidn se disefié para describir las caracteristicas demograficas e identificar la edad
gestacional. En este apartado se coloco la edad de la gestante en afios y se seleccion6
el municipio de procedencia con una X, a continuacion se coloco la edad gestacional del

primer control prenatal en semanas.

Seccion IlI: signos y sintomas de alarma obstétricos
En este apartado se incluyd: cefalea, vision borrosa, epigastralgia, palidez palmar, disuria,
hemorragia vaginal, infecciones de transmision sexual previa, Gltimo hijo con peso menor

a 5 libras, signo de hipertensién arterial y antecedente de hipertension arterial en
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embarazo previo. Se coloco una X para registrar los signos y sintomas de alarma

obstétricos identificados durante al menos un control prenatal.

Seccidn lll: examen fisico ginecobstétrico

Esta seccion se subdividié en tres apartados, el primero constituido por los signos vitales
maternos, el segundo por los pardmetros antropométricos del estado nutricional materno
y por ultimo la evaluacion obstétrica, se marc6 con una X cada item registrado en la ficha
clinica obstétrica.

Seccién IV: exdmenes de laboratorio complementarios
Se identific6 cada examen de laboratorio complementario registrado en la ficha clinica
obstétrica durante al menos una consulta de control prenatal y se marc6 con una X en su

casilla correspondiente.

Seccién V: suplementacion obstétrica
Se identificé si la suplementacion obstétrica con hierro y &cido folico fue indicada y
registrada en cada consulta de control prenatal en la ficha clinica obstétrica y se marcé

con una X en la casilla correspondiente.

Seccién VI: cobertura

Se marcé con una X el nimero de controles prenatales registrados en la ficha clinica
obstétrica, entre las opciones: 1 control, 2 controles, 3 controles, 4 0 mas controles, para
establecer la cobertura de control prenatal de los 5 distritos del MSPAS del departamento

de Baja Verapaz.

4.7 Procesamiento y andlisis de datos

4.7.1 Procesamiento de datos

Se realizo la recoleccion de datos de las fichas clinicas obstétricas seleccionadas y se

registro en la boleta de recoleccion de datos.

Se codificé cada variable con la letra inicial en minUsculas y cada categoria con un nimero

entero de forma ascendente.

Se codifico e ingres6 la informacion obtenida de la boleta de recoleccion de datos a una

base de datos de Excel version 2016 para su analisis estadistico.
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e Se verifico la autenticidad de la informacion mediante un cotejo de boleta-base de datos

para prevenir errores de tipeo.

e Se utiliz6 los datos tabulados para la elaboracion de tablas.

e Se realiz6 el analisis estadistico de los datos contenidos en las tablas.

4.7.2 Andlisis de datos
Se realiz6 un andlisis descriptivo univariado, el cual se presento en tablas, en donde se
utilizé frecuencias y porcentajes. Se utilizd el programa de Microsoft Excel 2016 para generar

cuadros de salida para analizar la informacion.

Para el analisis del objetivo No. 1, a la variable edad, por ser de tipo numérica, se le aplico
mediana y rangos intercuartiles, a la variable procedencia se le calculé proporciones y

porcentajes.

Para el analisis del objetivo No. 2, cuya variable edad gestacional es de tipo humérica
discreta se le aplicO media y desviacién estandar, se present6 los resultados en tabla con

semanas agrupadas categéricamente por trimestre de edad gestacional.

Para el analisis del objetivo No. 3, a las variables de tipo categéricas: cefalea, vision
borrosa, palidez palmar, signo de hipertension arterial, epigastralgia, disuria, hemorragia vaginal,
infecciones de transmision sexual, hipertension arterial en embarazo previo, y ultimo hijo con peso
menor a 5 libras se les aplico frecuencias, proporciones y porcentajes, con lo que se establecio

los signos y sintomas de alarma obstétricos que se registré en la ficha clinica obstétrica.

Para el andlisis del objetivo No. 4, a las variables de tipo categoéricas: signos vitales
maternos: temperatura, presion arterial, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria, parametros
antropomeétricos del estado nutricional: peso, talla, perimetro braquial, altura uterina, movimientos
fetales, frecuencia cardiaca fetal, tacto vaginal, se les calculdé frecuencias, proporciones y

porcentajes.

Para el andlisis del objetivo No. 5, a las variables de tipo categéricas: hemoglobina y

hematocrito, glicemia, grupo y Rh, orina, VIH, VDRL, toma de Papanicolaou, se aplico
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frecuencias, proporciones y porcentajes, con lo que se identificé los examenes de laboratorio

complementarios que se solicitd a la paciente obstétrica durante el control prenatal.

Para el andlisis del objetivo No. 6, para la variable suplementacion obstétrica, de tipo
categorica, se aplicé frecuencias, proporciones y porcentajes.

Para el analisis del objetivo No. 7, en el caso de la variable cobertura del control prenatal
de tipo categoérica, se aplico frecuencias, proporciones y porcentajes.

4.8 Alcances y limites de la investigacion

4.8.1 Obstaculos
El estudio descriptivo no asocid ni estableci6 relacion entre las variables, ni determiné la
causalidad del fendbmeno de interés o su secuencia temporal, por lo que Unicamente se describid

el fenédmeno de interés 8.

4.8.2 Alcances
El presente estudio de disefio descriptivo y tipo retrospectivo, permitio extraer datos ya
existentes de un periodo determinado y estudiar una muestra representativa de la poblacién de
pacientes gestantes, lo que facilitd especificar propiedades, tendencias del grupo poblacional, las

caracteristicas del proceso de control prenatal y la extrapolacién de los resultados ©&.

4.9 Aspectos éticos de lainvestigacion

4.9.1 Principios éticos generales

De acuerdo con los principios éticos establecidos en la declaracion universal sobre
bioética y derechos humanos de la Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacion, la
Ciencia y la Cultura (UNESCO), este estudio se realiz6 conforme a los criterios de preservacion
de los derechos humanos, respeto, proteccion y justicia para los participantes del estudio y las
comunidades donde se realizd la investigacion. Asimismo, se apeg6 a las pautas éticas
internacionales para la investigacion relacionada con la salud con seres humanos del Consejo de
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) especificamente, a la pauta
ndmero uno que trata sobre valor social y cientifico y respeto a los derechos, la nUmero doce que

norma la recoleccién, almacenamiento y uso de los datos en una investigacion relacionada con
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la salud, y la nUmero diecinueve que trata sobre las mujeres durante el embarazo y la lactancia

como participantes en una investigacién %% 70,

No representd un riesgo a la integridad de los sujetos de estudio, ya que solamente se
utilizé la informacién contenida en las fichas clinicas obstétricas, por lo que se clasific6 como

categoria | de riesgo % °,

El acceso a las mismas fue aprobado por las autoridades de salud del area, se codifico
los datos para proteger la confidencialidad de la informacion y el anonimato de las pacientes a
estudio, se reporté los resultados con las autoridades de salud correspondientes para garantizar

el acceso a los conocimientos derivados de la investigacion.
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5. RESULTADOS

Resultados de la revision de 325 fichas clinicas obstétricas en 20 puestos del MSPAS en
cinco distritos de salud del departamento de Baja Verapaz, durante los afios 2016 y 2017. Se
reporto las caracteristicas del control prenatal en el primer nivel de atencién en salud, entre las
cuales se registrd variables como procedencia, edad cronolégica materna, edad gestacional en
el primer control prenatal, signos y sintomas de alarma registrados durante el embarazo, examen
ginecobstétrico, examenes de laboratorio, suplementacion obstétrica y cobertura del control
prenatal.

Poblacion
N=1,257

Muestra
n=325

Salama
N= 502
n=128

Cubulco
N= 239

n= 85

San Jerénimo

San Miguel Chicaj N=30
N= 327 n=8
n=63
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Tabla No. 5.1 Caracteristicas demograficas, edad gestacional del primer control y cobertura de pacientes
obstétricas que se les llevé control prenatal en Baja Verapaz durante los afios 2016 y 2017.

n=325
Variable f %
Edad (Me: 23; RIC: 19-28)*
Procedencia
Salama 128 39.38
Cubulco 85 26.15
San Miguel Chicaj 63 19.38
San Jeronimo 8 2.46
Purulh&a 41 12.62
Edad gestacional del primer control
(X;DE: 18 £ 9)T
ler Trimestre 100 30.77
2do Trimestre 154 47.38
3er Trimestre 71 21.85
Cobertura
1 control 83 25.54
2 controles 61 18.77
3 controles 78 24.00
4 controles 0 mas 103 31.69

* Me: mediana aritmética, RIC: Rangos intercuartiles de edad cronolégica
1 X: media artimética, DE: Desviacion estandar de edad gestacional en semanas
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Tabla No. 5.2 Signos y sintomas de alarma obstétricos, examen fisico y suplementacién ginecobstetrica
que se registré en la ficha clinica obstétrica de las pacientes a estudio.

n=325
Variable f %
Signos y sintomas de alarma obstétricos**
Disuria 71 21.85
Cefalea 37 11.38
Epigastralgia 18 5.54
Ultimo hijo con peso menor a 5 libras 9 2.77
Otros 16 4.93
Signos vitales maternos
Temperatura 310 95.38
Frecuencia cardiaca 318 97.85
Frecuencia respiratoria 318 97.85
Presion arterial 323 99.38
Pardmetros antropométricos del estado nutricional
Peso 306 94.15
Talla 116 35.69
Perimetro Braquial
Si 41 42.27
No 56 57.73
Evaluacion obstétrica
Altura uterina
Si 295 95.47
No 12 4.53
Movimientos fetales
Si 268 90.51
No 26 9.49
Frecuencia cardiaca fetal
Si 272 92.81
No 18 7.19
Tacto vaginal
Si 188 57.85
No 137 45.15
Suplementacion obstétrica
Si 309 95.08
No 16 4.92

**Ver anéxo 6.
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Tabla No. 5.3 Examenes de laboratorio complementarios registrados en la ficha clinica obstétrica durante
el control prenatal.

n= 325
Examenes de laboratorio complementarios f %

Hemoglobina y hematocrito 258 79.69
Glicemia 232 71.38
Grupo y Rh 242 74.46
Orina 244 75.08
VIH 246 75.69
VDRL 243 74.77
Toma de Papanicolaou 93 27.69
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6. DISCUSION

El control prenatal es un componente importante del programa de salud reproductiva, por
medio del cual se contribuye a garantizar la salud materno-fetal para disminuir la mortalidad
materna y perinatal, por lo que el MSPAS creé las Normas de Atencién Integral para Primer y
Segundo nivel, basado en las recomendaciones de la OMS, en donde describe las caracteristicas
gue deben tener los servicios de atencion primaria en salud, con la finalidad de caracterizar el
control prenatal, se seleccioné 325 fichas clinicas obstétricas de 20 puestos de salud de los
distritos de Salama, Cubulco, San Miguel Chicaj, Purulha y San Jerénimo del MSPAS del
departamento de Baja Verapaz, del periodo 2016 y 2017 5 16,

En relacién a las caracteristicas demogréaficas de las pacientes a estudio, se encontré una
mediana de edad de 23 afos, dicho dato concuerda con el rango de edad mencionado por
Dansereau E et al., durante el afio 2017, en su estudio: Cobertura y oportunidad de la atencion
prenatal en mujeres pobres de Mesoamérica, en el cual reporté que en Guatemala, el 65 % de
las gestantes se encontré en un rango de 20 a 34 afios, ya que la mediana de edad que se
encontré en este estudio se encuentra entre estos valores, con respecto a la procedencia, el
39.38 % de las gestantes fue procedente de Salam4, el 26.15 % de Cubulco, el 19.38 % de San
Miguel Chicaj, el 12.62 % de Purulhdy el 2.46 % de San Jerénimo 2,

En lo referente a la edad gestacional de inicio del control prenatal, el presente estudio
report6 que la media de edad gestacional fue de 18 semanas, aunque en los objetivos del estudio
no se contempl6é determinar la proporcién en relacién al trimestre de edad gestacional, se
presentd los resultados con esta modalidad, y se observé que el 30.8 % de las pacientes inicio
su control prenatal en el primer trimestre de embarazo, mientras que el 47.1 % en el segundo
trimestre y el 21.8 % en el tercer trimestre, con lo que demostré que el 68.9 % inici6é el control
prenatal durante el segundo o tercer trimestre del embarazo. El estudio difiri6 de los resultados
que se obtuvo en la ENSMI 2014-2015 en donde se indic6 que el 68 % tuvo su primer visita a
control prenatal antes de los primeros cuatro meses de embarazo, el 20.9 % durante el segundo
trimestre y el 7.3 % durante el tercer trimestre de gestacion, asimismo discrep6 de lo reportado
por Monteiro R, Kénzgen S, Thumé E, Correa M, Collet N, Carraro T, en el 2015, en su articulo:
Caracteristicas de la atencion prenatal en adolescentes en capitales de las regiones Sur y
Noroeste de Brasil, que reporté que el control prenatal inici6 en el primer trimestre de gestacion

en el 62 %, en el segundo y tercer trimestre en el 32 %y el 5.5 % respectivamente 19 3% 39,
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En cuanto a los signos y sintomas de alarma obstétricos, se present6 disuria en el
21.85 % de las pacientes, seguido de cefalea y epigastralgia en el 11.38 % y 55 %
respectivamente, asimismo el 2.77 % de las pacientes tuvo el antecedente de un ultimo hijo con
peso al nacer menor a 5 libras y el 1.23 % presenté hemorragia vaginal. Este resultado difirié en
cuanto a los principales sintomas de alarma obstétricos, de lo descrito en el 2015 por Colachahua
M, en su estudio: Nivel de conocimiento de las sefiales de alarma y conducta de la paciente con
MME atendida en el INMP, que se realiz6 en Peru, dicho estudio reporté que la principal sefial de
alarma que se present6 durante la gestacion fue cefalea (56.7 %), seguido de hemorragia vaginal
(35 %), vision borrosa (23 %) epigastralgia (10 %) y disuria (10 %) *.

En relacion al examen fisico de la paciente gestante, en cuanto a los signos vitales
maternos, la temperatura se registré en el 95.38 % de los casos, la frecuencia cardiaca en el
97.85 %, la frecuencia respiratoria en el 97.85 % y la presion arterial en el 99.38 %, en lo
referente a los parAmetros obstétricos, se le realiz6 medicion de la altura uterina al 95.4 % de las
pacientes, frecuencia cardiaca fetal al 92.8 %, se le detectd y registr6 movimientos fetales al
90.5 % y se le realiz6 tacto vaginal al 57.8 %, resultados similares a los reportados por
Atienzo EE, Suéarez Lépez L, Meneses Palomino M, Campero L, en el 2016, en su estudio:
Caracteristicas de la atencion prenatal en adolescentes del Peru, se registro que al 97 % de las
pacientes se le realizé medicion de frecuencia cardiaca fetal, la medicién de presion arterial y

altura uterina se realiz6 al 99 % 1°.

El tacto vaginal se debe efectuar rutinariamente durante el control prenatal, lo cual
establece las Normas de atencién en salud integral para primero y segundo nivel, basadas en las
recomendaciones de la OMS, porque permite evaluar el tamafio uterino, los anexos, la
consistencia, longitud y dilatacion del cuello uterino, presencia de tumoraciones y presentacion
fetal, también permite detectar complicaciones frecuentes tales como el sindrome de flujo vaginal

en el embarazo y hemorragia vaginal obstétrica & 1% 43,

Respecto a los parametros antropométricos de la evaluaciéon nutricional, la medicién de
peso y talla se realiz6 al 94.15 %y 35.69 % respectivamente, mientras que la toma de perimetro
braquial tnicamente se registré en el 42.27 % de las pacientes con edad gestacional menor a 12
semanas, se evidencié que no se cumple con lo establecido en las Normas de atencion en salud
integral para primero y segundo nivel, que indican que se debe medir el perimetro braquial antes
de las 12 semanas de embarazo para determinar el estado nutricional de la paciente, puesto que

un perimetro braquial igual o0 mayor a 23 centimetros indica un buen estado nutricional, y sirve
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como referencia para la ganancia minima de peso esperada durante el primer trimestre. Segun
la ENSMI 2014-2015, el estado nutricional de la gestante estuvo directamente relacionado con
los riesgos de la paciente durante el embarazo, el parto y el peso al nacer de los hijos y se

consideré de alto riesgo el embarazo en mujeres con talla menor a 145 centimetros 2 1°,

En cuanto a los examenes de laboratorio complementarios, en las Normas de atencién en
salud integral para primero y segundo nivel se establecié que estos deben ser solicitados desde
el primer control prenatal, en el presente estudio se reportdé que se solicit6 examen de
hemoglobina y hematocrito en el 79.69 % de los casos, glicemia en el 71.38 %, grupo y Rh en
el 74.46 %, examen de orina en el 75.08 %, prueba de VIHy VDRL en el 75.69 %y 74.77 %
de los casos respectivamente, datos similares a los reportados por la ENSMI 2014-2015 donde
se indico que el 73 % de las mujeres se realiz6 examen de orina en su embarazo mas reciente

y Unicamente el 70 % se realiz6 examen de sangre, sin especificar el tipo de examen %1,

Lo anterior difiri6 de lo mencionado por Monteiro R, Kénzgen S, Thumé E, Correa M,
Collet N, Carraro T, en su articulo titulado: Caracteristicas de la atencion prenatal en
adolescentes en capitales de las regiones Sur y Noroeste de Brasil, durante el afio 2015, segun
el cual se solicito examen de hemoglobina y hematocrito en el 89 % de las pacientes, la glicemia
y grupo y Rh se solicité en el 86 %, prueba VIH en el 91 %, VDRL 83 % y el examen de orina en

el 87 % de los casos %3132,

El presente estudio reportd que Unicamente se solicité la toma de Papanicolaou al
27.69 % de las pacientes, lo cual difiere de lo registrado en la ENSMI 2014-2015, donde se
reporté que el 49 % de las mujeres de Baja Verapaz alguna vez se hizo una toma de
Papanicolaou, de estas un 44.4 % se lo realiz6 en el sector publico y Gnicamente el 7 % se hizo
la prueba en un puesto de salud, sin embargo no reporto cifras de pacientes gestantes. En las
Normas de atencién en salud integral para primero y segundo nivel, se recomend6 que la toma
de Papanicolaou se debe ofrecer a las mujeres cada 3 afios después de dar inicio a la vida sexual
activa, este se efectla rutinariamente durante el control prenatal para identificar anomalias

citolégicas tales como Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorrhoea > 37 43,

Con relacion a la suplementacion obstétrica, se indico al 95 % de las pacientes a estudio,
a diferencia de la ENSMI 2014-2015, que reportd que Unicamente se indicé suplementacion al
84 % de las pacientes gestantes. Segun lo descrito en las Normas de atencion en salud integral

para primero y segundo nivel, la suplementacion obstétrica con hierro y acido folico debe indicarse
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a todas las mujeres que asisten a control prenatal desde el primer control prenatal, para prevenir
anemia en pacientes gestantes, sepsis puerperal, bajo peso al nacer, nacimientos prematuros y

defectos del tubo neural 15 19.33.39,

En cuanto a la cobertura del control prenatal, se evidencié que el 25.54 % asistié a un
control, el 18.77 % asisti6 a dos controles, el 24 % asistid a tres controles, mientras que
Unicamente el 31.69 % cumplid con las normas nacionales del MSPAS relativas al numero
minimo de cuatro controles o0 mas, situacion preocupante, ya que difirié totalmente de lo reportado
en la ENSMI 2014-2015, en la cual 1.3 % de las pacientes tuvo un control prenatal, el 8.7 % tuvo

2 0 3 controles y el 86.2 % de las pacientes tuvo mas de cuatro controles prenatales 1219,

En relacién a las fortalezas de este estudio, se obtuvo datos estadisticos de un periodo
retrospectivo menor a cinco afios, sobre las caracteristicas del control prenatal en el primer nivel
de atencioén, reflejo la situacion actual del control prenatal como componente de programa de
salud reproductiva en el area de salud de Baja Verapaz, puesto que la Unica referencia a nivel

nacional sobre estas caracteristicas es la ENSMI 2014-2015 ?°.

Respecto a las oportunidades, el presente estudio permitio extraer de las fichas clinicas
obstétricas existentes en los puestos de salud, informacion relevante, actualizada, de caracter
descriptivo y de forma objetiva, que aumento el nivel de informacion sobre el fenébmeno de interés
de la atencién prenatal en el primer nivel de atencion en salud, que puede utilizarse como
referencia para nuevas investigaciones con mayor profundidad e implementar intervenciones en

salud.
Dentro de las debilidades de este estudio, debido al disefio descriptivo no se pudo

establecer relacion de asociacion, ni factores de riesgo o causalidad, aunado al sistema de

registro que se encontrg, lo cual fue una limitante para profundizar en el tema.
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7. CONCLUSIONES

En relacién a las caracteristicas demograficas de las pacientes a estudio, casi cuatro de
cada diez pacientes procedié de Salam4, casi tres de cada diez procedi6é de Cubulco, casi
dos de cada 10 de San Miguel Chicaj y casi dos de cada diez de Purulha, con una mediana

de edad de 23 afos.

Con respecto a la edad gestacional que se registré durante el primer control prenatal, casi
cinco de cada diez pacientes asistié al primer control durante el segundo trimestre, con una

media de 18 semanas de edad gestacional.

En relacién a los signos y sintomas de alarma obstétricos, casi tres de cada diez pacientes

presento disuria y casi dos de cada diez present6 cefalea.

Con respecto al examen fisico ginecobstétrico, en los signos vitales maternos se registré
gue casi a la totalidad de las pacientes a estudio se les realizé toma de temperatura,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y presion arterial, en relacioén a los parametros
antropométricos, a la mayoria de las pacientes se les realizé medicién de peso, mientras
gue talla y perimetro braquial se realizé a casi cuatro de cada diez y casi cinco de cada diez
respectivamente; dentro de la evaluacion ginecobstétrica, a casi la totalidad de las pacientes
se le registré altura uterina, movimientos fetales y frecuencia cardiaca fetal, a excepcién del

tacto vaginal que se realizé a casi seis de cada diez.

En cuanto a los examenes de laboratorio complementarios, a casi ocho de cada diez
pacientes se les solicit6 hemoglobina y hematocrito, grupo y Rh, orina, prueba de VIH, VDRL

y glicemia, mientras que a casi tres de cada diez se le solicitd toma de Papanicolaou.

En cuanto a la suplementacién obstétrica con hierro y &cido félico, se le indic6 a casi la

totalidad de pacientes.

Respecto a la cobertura, casi tres de cada diez pacientes asistié a un control prenatal, casi
dos de cada diez pacientes asisti6 a dos controles prenatales, casi tres de cada diez

pacientes asistio a tres controles y casi cuatro de cada diez asistio a cuatro controles 0 mas.
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8. RECOMENDACIONES

Al érea de salud de Baja Verapaz:
e Concientizar al personal de salud sobre la importancia de captar a las pacientes gestantes

durante el primer trimestre de embarazo.

A los jefes de distrito de Salam4, Cubulco, San Miguel Chicaj, Purulha 'y San Jeronimo:

e Promover la aplicacién de las Normas de atencién integral en salud para primero y
segundo nivel.

e Brindar seguimiento a las gestantes e incentivarlas a cumplir con el nimero minimo de
cuatro controles prenatales.

e Incentivar al personal de salud a solicitar examenes de laboratorio complementarios y
promover la toma de Papanicolaou durante el embarazo.

e Divulgar los resultados y recomendaciones de este estudio al personal médico y
paramédico que labora en los distritos

A la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad San Carlos de Guatemala:
e Promover la realizacién de estudios de mayor profundidad y amplitud sobre el control

prenatal y la atencién primaria en salud.
A la poblacién de mujeres en edad fértil de Baja Verapaz:

e Incentivar a las mujeres en edad fértil sobre la responsabilidad del autocuidado durante la

gestacion.
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9. APORTES

Con los resultados de esta investigacion se generd un informe dirigido a los jefes de los
cinco distritos del MSPAS del departamento de Baja Verapaz donde se realiz6 el estudio, con
informacién actualizada de las caracteristicas de la atencién prenatal en el primer nivel de
atencion en salud, que reflejé la situacion del control prenatal como componente del programa de
salud reproductiva, haciendo énfasis en el inicio del control prenatal después del primer trimestre,
la baja cobertura del control prenatal, la escasa proporcion de toma de Papanicolaou y de examen

de tacto vaginal.
Se elabord una presentacién de los resultados y recomendaciones en el programa Power

Point 2013, y fue presentada por el grupo de investigadores a los jefes de los 5 distritos de Baja

Verapaz.
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11. ANEXOS

Anexo 1

Tabla 11.1 Distribucion de puestos de salud oficiales segun distritos de salud del MSPAS del
departamento de Baja Verapaz

No. puestos de salud

Cubulco 45
San Miguel Chicaj 14
Salamé& 8
o San Jer6énimo 8
Distritos de salud purulha 24
El Chol 5
Rabinal 16
Granados 8
Total 128

Fuente: sala situacional del &rea de salud de Baja Verapaz, afio 2018.

Anexo 2

Tabla 11.2 Municipios y comunidades que cubre el area salud del departamento de Baja Verapaz.

N , San Miguel , San
Municipio Salama Cubulco _lgy Purulhéa L
Chicaj Jerénimo
Barrio
hil 5 M | .
(.:, |ascq _agda eha San Gabiriel
Union Barrios Barrio San Juan
El Tempisque El Naranjo Dolores
Comunidades PISq . ,] San Francisco Mocohan  El Cacao
Llano Grande Chicuxtin
i . . Pachalum
Nifio Perdido Chovén Chixolo
San Ignacio Sutdn P
Canchel

Fuente: Sala situacional area de salud del departamento de Baja Verapaz
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Anexo 3
Célculo de la muestra de fichas clinicas de pacientes obstétricas de cinco distritos del MSPAS
del departamento de Baja Verapaz.

N*Zz*p*q

n=d2(N—1)+zz*p*q

Donde:

n=tamafo de la muestra

N= total de poblacién de pacientes que acuden a control prenatal durante el tiempo establecido
z= coeficiente de confiabilidad, nivel de confianza deseado, 95 %, y el valor z es de 1.96

p= proporcion esperada de 50 % es igual a 0.5

g= 1-p esigual a 1-0.5=0.5

d= apreciacion de estimacion, el error del muestreo es del 5 %, el valor d es 0.05

La informacién del nimero de pacientes se obtuvo de las salas situacionales elaboradas
en los 20 puestos de salud del MSPAS que pertenecen a los 5 distritos del departamento de Baja
Verapaz, de los afos 2016 y 2017.

Operacionalizacion:

_ 1257 * 1.962 % 0.5 % 0.5
©0.052(1257 — 1) + 1.962 * 0.5 % 0.5

n = 2944

n

Se agregd un 10 % en funcion a las pérdidas, para el calculo se utilizé la siguiente férmula:
ng=n+ m=*R)
Donde:
n.= nimero de sujetos ajustados
n= ndmero de sujetos, representados de la muestra de 294 pacientes

R= proporcion esperada de pérdida= 10 %
Operacionalizacion:

Ng = 294.4 + (294.4 = 10 %)
n, = 325

70



Anexo 4
Tabla 11.4 Asignacion proporcional de la muestra por puesto de salud de los 5 distritos
del MSPAS del departamento de Baja Verapaz

2016 2017
Puesto de Salud N % na N % na
Barrio Magdalena 0 0 0 24 1.9 6
Barrio San Juan 0 0 0 16 1.3 4
Canchel 1 0.1 1 15 1.2 4
Chicuxtin 6 0.5 2 27 2.1 7
Chilasco 5 0.4 1 62 4.9 16
Chixolop 25 2.0 7 53 4.2 14
Chovén 11 0.9 3 13 1.0 3
Dolores 8 0.6 2 36 2.9 9
El Cacao 10 0.8 3 20 1.6 5
El Naranjo 38 3.0 10 47 3.7 12
El Tempisque 44 3.5 11 21 1.7 5
Llano Grande | 46 3.7 12 81 6.4 21
Mocohan 96 7.6 25 63 5.0 16
Nifio Perdido 7 0.6 2 22 1.8 6
Pachalum 0 0.0 0 18 1.4 5
San Francisco 45 3.6 11 38 3.0 10
San Gabriel 62 4.9 16 42 3.3 11
San Ignacio 13 1.0 3 41 3.3 10
Sutdn 18 14 5 23 1.8 6
Unién Barrios 63 5.0 16 97 7.7 25
TOTAL 498 40 130 759 60 195

Fuente: Sala situacional area de salud de los puestos de salud del MSPAS del departamento de Baja Verapaz
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Anexo 5: boleta de recoleccion de datos

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
USAC FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
P/ TRICENTENARIA UNIDAD DE TRABAJOS DE GRADUACION

S Universidad de San Carlos de Guatemala

Distrito de salud:

Puesto de salud: Boleta No:

Afo: Ficha clinica obstétrica:

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

El control prenatal temprano asegura las mejores condiciones de salud de la madre y el hijo
durante el embarazo, se debe ofrecer una atencion respetuosa, individualizada y centrada, se
asegura que cada uno se apoye en practicas clinicas eficientes e integradas y aporte informacion
pertinente y oportuna. Se debe realizar la evaluacion clinica completa durante cada control
prenatal, dicho control debe incluir: datos demograficos, semana en la que asistié al primer control
prenatal, valoracion de la edad gestacional, examen fisico ginecobstetrico, examen nutricional
materno, evaluacion obstétrica, signos de alarma obstétrico, examenes de laboratorio
complementarios y suplementacion obstétrica?.

1. SECCION I: CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y EDAD GESTACIONAL
Instrucciones: Complete los siguientes datos de acuerdo con cada ficha clinica y marque
con una X el lugar de procedencia de la paciente.

a. Edad:

b. Procedencia

Cubulco

San Miguel Chicaj
Salama

San Jerénimo
Purulh&a

c. Semanas de gestacion del primer control:
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2. SECCION lI: SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA OBSTETRICOS
Instrucciones: marque con una X los signos y sintomas de alarma detectados durante el
control prenatal y que se anotaron en la ficha clinica.

Cefalea

Vision borrosa

Palidez palmar

Signo de hipertension arterial
Epigastralgia

Disuria

Hemorragia vaginal

Infecciones de transmision sexual previa
Hipertension arterial en embarazo previo
Ultimo hijo con peso menor a 5 Ibs

3. SECCION lll: EXAMEN FISICO GINECOBSTETRICO
Instrucciones: marque con una X los signos vitales maternos, indicadores nutricionales y
los datos de evaluacion obstétrica que se tomaron durante el examen fisico y que se

anotaron en la ficha clinica.

Signos vitales maternos

Temperatura
Frecuencia cardiaca
Frecuencia respiratoria
Presion arterial

Evaluacion obstétrica

Altura uterina
Movimientos fetales
Frecuencia cardiaca fetal
Tacto vaginal

Parametros de estado nutricional materno

Peso
Talla
Perimetro braquial

4. SECCION IV: EXAMENES DE LABORATORIO COMPLEMENTARIOS
Instrucciones: marque con una X los exadmenes de laboratorio complementarios
solicitados durante el control prenatal y que se anotaron en la ficha clinica.

Hemoglobina y hematocrito
Glicemia

Grupo y Rh

Orina

VIH

VDRL

Toma de Papanicolaou
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5. SECCION V: SUPLEMENTACION OBSTETRICA
Instrucciones: marque con una X si se le indico suplementacién de hierro y acido folico a
la paciente durante el control prenatal y que si se anotaron en la ficha clinica.

Sl
NO

6. SECCION VI: COBERTURA
Instrucciones: Complete los siguientes datos de acuerdo con la ficha clinica y marque con
una X el nimero de controles que corresponde a la paciente.

Numero de controles prenatales realizados

1 control

2 controles

3 controles

4 0 mas controles
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Anexo 6

Tabla 11.6 Signos y sintomas de alarma obstétricos registrados en las fichas clinicas obstétricas
de pacientes a estudio

n=325
Signos y Sintomas de Alarma Obstétricos f %
Cefalea
37 11.38
Vision borrosa
1 0.31
Palidez palmar
4 1.23
Signo de hipertension arterial
1 0.31
Epigastralgia
P9 g 18 5.54
Disuria
71 21.85
Hemorragia vaginal
4 1.23
Infecciones de transmision sexual
4 1.23
Hipertensién arterial en embarazo previo
. 2 0.62
Ultimo hijo con peso menor a 5 libras 9 277
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