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INTRODUCCION

Cada dia cobra mas importancia, en el campo de la Obstetricia, la vigilancia de
la mujer durante el desarrollo del embarazo. La medicina preventiva es la mas
efectiva a la que se puede aspirar y esto hace importante la vigilancia prenatal,
ya que su funcion primordial es evitar que la gestacion abandone los limites
fisiologicos, o bien, que al suceder esto, sean detectadas las alteraciones en
sus fases iniciales para ofrecer tempranamente el tratamiento adecuado y con
ello, obtener madres y productos mas sanos y abatir la tasa de mortalidad

materna y perinatal.

Las preocupantes estadisticas de morbimortalidad materna y perinatal, en los
paises en desarrollo, reflejan las consecuencias de no brindar un buen cuidado
materno y perinatal. Las tasas de mortalidad materna y perinatal se aceptan
como indicadores que reflejan la eficacia en la atencién que se le brinda a la
mujer embarazada (Acufia, Castro, 2003), éstas se encuentran en estrecha
relacion con determinantes sociales, econémicos y demograficos y son el

reflejo de la calidad de vida de cada pais (Leitén F. Eduardo, 1994)

Tradicionalmente, en los paises en desarrollo, se han recomendado programas
de control prenatal (CPN) siguiendo los lineamientos de los que se usan en los
paises desarrollados, incorporando sélo adaptaciones menores de acuerdo con

las condiciones locales.

En los paises en desarrollo, estos programas, frecuentemente, son mal
implementados y las visitas a las clinicas pueden ser irregulares, con largos

tiempos de espera y una mala respuesta en el cuidado de las mujeres.

Se ha sugerido que un primer paso en el mejoramiento de la atencién a la
mujer embarazada es un adecuado y cuidadoso control prenatal ( Access en

quality, 1999 ) y el mejoramiento en la calidad de la historia clinica, los que
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han demostrado ser eficaz en disminuir la mortalidad materna y la

morbimortalidad perinatal.( Jaramillo, A, 1998)

El control prenatal de Alto Riesgo es el conjunto de acciones, procedimientos
sistematicos y periddicos destinados a la prevencion, diagnéstico y tratamiento
de todos aquellos elementos, en que la madre, feto o neonato se encuentren

en mayor riesgo de morbilidad o mortalidad antes o después del parto

Mediante el control prenatal, podemos vigilar la evolucién del embarazo y
preparar a la madre para el parto y el cuidado del recién nacido. De esa forma,
se podra controlar el momento de mayor morbimortalidad en la vida del ser

humano, como es el periodo perinatal.

Aunque la cobertura del control prenatal en Costa Rica ha aumentado
considerablemente en las ultimas décadas (MSP, 2004), es frecuente, sin
embargo, aun en la actualidad, la captacion tardia en el ultimo trimestre del
embarazo, un bajo promedio de controles prenatales por paciente y el llenado
incompleto de las Historias clinicas (Jaramillo Arias, lvan et al, 1999), que se

han convertido desafortunadamente en costumbre, en la practica moderna.
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1.1. ANTECEDENTES

El periodo de 1976 a 1986 fue designado por las Naciones Unidas como la

"Década de la Mujer”. Durante este tiempo, numerosos estudios se centraron
en el analisis de los asuntos concernientes a la salud y al desarrollo de la
mujer. Los hallazgos mas importantes mostraron que la mortalidad materna era
el mayor problema alrededor del mundo y por el subregistro, en los paises, su

magnitud era superior a la esperada.

Esto llevd a las Naciones Unidas a convocar la Primera Conferencia Mundial
en Nairobi (Kenia) en 1987, que formulé un "Llamado a la Accion " para reducir

los riesgos de embarazo y disminuir la mortalidad materna.

Esta iniciativa fue liderada por un Grupo Interagencial, compuesto por el
Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), el Fondo de
actividades de Poblacion (FNUAP) la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
la Federacién Internacional de Planificacion Familiar (IPPF), EI Consejo de

Poblacién y el Banco Mundial.

A través de esta iniciativa, se ha tratado de movilizar la opiniéon publica para
reducir la enfermedad y muerte de las gestantes y, a la vez, abogar para que

los embarazos y partos reciban una atencién digna y un manejo apropiado.

En la ultima década, en la medida en que se ha profundizado en el
conocimiento de las causas de muerte, se ha encontrado que el problema es
mayor de lo esperado, debido al registro inadecuado e insuficiente de la
mortalidad materna. Este problema es comun para la mayoria de los paises en
América Latina y el Caribe - LAC -.

Anualmente, se estima que 11.285.000 mujeres de América Latina y el Caribe,
quedan en estado de gravidez. Algunas de éstas debido a condiciones
precarias de salud preexistentes estan expuestas a mayores riesgos y a

complicaciones especificas del embarazo.
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Después de diez afos de la puesta en marcha de esta estrategia, se han dado
una serie de logros significativos. Existe a nivel de agenda publica un mayor
conocimiento de la necesidad de mejorar el acceso y la calidad de la atencién
materna. Mas de la mitad de los paises de la regién han fijado la reduccién de
la mortalidad materna como meta de la politica de desarrollo social. En el
marco de la Reforma del Sector Salud, en 13 paises de la regién, se ha
incorporado, en forma prioritaria y gratuita, la atencion a la gestante de grupos
econdmicamente vulnerable; y el mayor desafio para los préximos afos debe
hacerse en el area de promocion de la salud y bienestar de la gestante, para lo
cual se debe involucrar a los diversos segmentos de la poblacion en la
construccion de la maternidad saludable, que debe ser no una prerrogativa del
Sector Salud, sino una agenda que involucre a todos los sectores en el
desarrollo de la equidad y justicia social con la mujer

En el afio 2001, la OMS llevéd a cabo una revision sistematica de las
investigaciones clinicas aleatorizadas que evaluo la efectividad de los distintos
modelos de control prenatal (Creel L, Sass, 2002). Esta revision tenia el
propésito de evaluar la hipétesis que un modelo de CPN con un reducido
numero de visitas, con investigaciones clinicas dirigidas a objetivos concretos,
era tan efectivo, como el modelo occidental estandar en términos de resultados
clinicos, satisfaccion y costos. Para las mujeres, los resultados seleccionados
por comparar fueron: preeclampsia, infeccién del tracto urinario, anemia
posparto y mortalidad materna. El bajo peso al nacer y la mortalidad perinatal
fueron los resultados feto-neonatales elegidos. También, se evaluaron la
satisfaccion de las mujeres y la relacion costo-efectividad de los dos modelos

en comparacion.

Se concluyé que en la practica clinica se pueden introducir los modelos con un
numero reducido de visitas prenatales sin riesgo de consecuencias adversas
para la mujer o el feto-neonato, tanto en los paises desarrollados como en

desarrollo
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1.2. Justificacion

La muerte materna y la muerte fetal se erigen como dos tragedias propias del
subdesarrollo en las que alguna vez como médicos hemos sido testigos o
protagonistas.  Constituyen  dos situaciones extremadamente tristes y
dolorosas, de graves repercusiones sociales y psicolégicas para el grupo
familiar que sobrevive, que trascienden como resultado final de una serie de
circunstancias negativas que van desde la discriminacién, la pobreza, la
ignorancia y la falta de recursos hasta la carencia tecnoldgica y el desacierto

meédico (Jaramillo Arias, Ivan et al, 1999)

La salud perinatal guarda una relacion intima con multiples factores sociales,
culturales, genéticos, econémicos y ambientales, pero quiza sea la salud
integral de la madre, aun desde la etapa preconcepcional y la utilizacion
oportuna de servicios médicos prenatales y neonatales de alta calidad, los
factores mas susceptibles de modificar y de mayor incidencia en las tasas de
mortalidad perinatal, Por tal razén, los indicadores especificos para evaluar los
programas orientados a su reduccién apuntan al mejoramiento de los
programas de planificacién familiar, nutricién, control prenatal y parto

(Huaman. M, 1997)

El control prenatal es el mejor instrumento mediante el cual podemos vigilar la
evolucion del embarazo y preparar a la madre para el parto y la crianza de su
hijo. De esta forma, se podra controlar el momento de mayor morbi-mortalidad
en la vida del ser humano, como es el periodo perinatal y una de las principales
causas de muerte de la mujer joven como es la mortalidad materna.(
Fernandez. A et al 1992).

Tradicionalmente, esto se ha expresado en un proceso de atencién de nueve
meses donde el médico realiza un control periddico junto con una serie de
examenes y recomendaciones a la paciente, en caso de que no existan
complicaciones. Aunque la cobertura del control prenatal en Costa Rica ha

aumentado considerablemente en la ultima década alcanzando sobre el 85%
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en el 2002 (Informe de MSP 2002), es frecuente, sin embargo, aun la
captacién tardia, en el ultimo trimestre del embarazo, un bajo promedio de
controles prenatales por paciente y el llenado incompleto de la Historia Clinica
Perinatal simplificada (Acufia Castro, et al 2003)

Cuando se habla de la normativa atencion prenatal, se hace referencia a la
manera como se realizan los diferentes procedimientos, los pasos por seguir,
la forma como se ejecutan y la medida como influyen en tiempos de esperay
en los costos. Es sabido que cuanto mas eficiente sea la atencion estos
aspectos disminuiran, y por lo tanto, existird un beneficio para el cliente y
para la Institucion (el cliente se sentird mas satisfecho al esperar menos y el

hospital al ahorrar recursos).

Ademas de estos aspectos la atencion debe darse de una forma oportuna, en
donde a la paciente se le dé un adecuado y cuidadoso control prenatal con el
debido recurso humano y tecnoldgico, ya que el fin ultimo es la reduccién de la
morbi-mortalidad perinatal. Por esta razén, deben establecerse mecanismos de
control y seguimiento que permitan evaluar la forma como se cumple con la

normativa de atencién de un hospital, en este caso: el Max Peralta de Cartago.

La necesidad del estudio surge debido a que los modelos tradicionales de
atencion prenatal han sido cuestionados desde hace algunos afos. A este
respecto, se considera que el control prenatal actual tiene:

e Numerosas visitas habituales

e Recargo del Sistema de Salud

e La reduccion del numero de visitas no parece influir en el resultado
materno y perinatal.(Intercambio Mag, atencion prenatal)

e EI mejoramiento en la Historia Clinica parece ser eficaz en disminuir la

mortalidad materna y la morbilidad perinatal (Pasmino S. 1997-1998)

Estas apreciaciones indican la necesidad de revisar la consulta prenatal, y en

qué medida el sistema esta respondiendo a las necesidades de las pacientes,
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disminuyendo la morbimortalidad materna y feto neonatal, pero a la vez,
utilizando los recursos con equidad, con la intencion de plantearse si es

necesario, cambiar los criterios de atencion.

De hecho, existe un creciente cuestionamiento de la atencion prenatal que se
da a las comunidades de escasos recursos (Aspectos clave, 2004) donde
expertos han cuestionado el efecto real de muchos elementos de la atencion
prenatal sobre la mortalidad, a pesar de los beneficios que brinda la atencién

habitual en la salud materno-infantil. (Aspectos clave, 2004)

La presente investigacion es realizada como un proyecto de graduacién en la
Maestria de Administracion de los Servicio de Salud Sostenibles, y pretende
estudiar la aplicacién de la normativa de la atencién materna y perinatal
actual (Ministerio de Salud- Caja Costarricense de Seguro Social- 2001 ) en la
Consulta Prenatal del Hospital Max Peralta de Cartago en el cuatrimestre de
abril a julio del afio 2005, los aspectos que pueden mejorarse en ésta y su
aplicacién, para disminuir la tasa de morbi mortalidad perinatal, asi como
establecer los aspectos criticos que influyen mas bien, en un aumento de la

morbi mortalidad perinatal.

Desde el punto de vista de la gestion de los servicios del Hospital al identificar
los problemas que se presentan en la normativa, sobre todo en su aplicacion,
se permitira realizar una propuesta para mejorar la atencién y, por ende,
lograr mayor satisfaccion del usuario, lo que redundara en una mejor imagen
de los servicios de atencién prenatal. Ademas, se producird una mayor
eficiencia y equidad, lo que permitira no solo cumplir las metas pactadas en los
Compromisos de Gestién, sino una mejor utilizacion de los recursos

disponibles.
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1.3. Delimitacion y formulaciéon del problema

1.3.1. Delimitacion del problema

¢ Existe una apropiada aplicacion de la normativa nacional de atencion materna
y perinatal 2001, en la consulta de Alto Riesgo del Servicio de Obstetricia del

Hospital Max Peralta de Cartago?.

1.3.2. Definicién del problema

Es necesario estudiar la normativa nacional de atencion materna y perinatal,

establecida en 2001 por la Caja Costarricense del Seguro Social

Dado que una adecuada aplicacion requiere de ciertas condiciones, se procede
a evaluar los recursos materiales, técnicos y humanos con los que se
cuentan en el Hospital Max Peralta; las caracteristicas de la atencion que se
brinda, en relacion con los horarios, los espacios para la consulta, las
funciones y los objetivos de la consulta prenatal, asi como las cifras de morbi

mortalidad que brinden una idea de los resultados de la atencion prenatal.

Ademas, se deben valorar ciertas caracteristicas presentes en la atencién
como la periodicidad del control (mensual, quincenal, semanal), la forma como
se evalua a la poblacion (biologicamente, de forma holistica), y el énfasis hacia
ciertos grupos de riesgos (adolescentes, mujeres de mas de 35 afios). (Rojas,

modelo de atencion, 2001).

Los aspectos mencionados son los que daran una idea del modelo y a partir de
ahi, establecer su idoneidad de acuerdo con las politicas del Hospital y el

beneficio de la paciente (sobre todo en la morbi mortalidad) .

Por ultimo, se establece el cumplimiento de la normativa nacional, lo que

indica que se analizaran los procedimientos y las acciones que se realizan para
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la atencidn prenatal y la medida como estos se corresponden con la normativa,

lo que llevara a concluir los aspectos que se pueden mejorar.

1.3.3. Formulacién del problema

¢ La prestacion del servicio de Consulta de Alto Riesgo del Servicio de
Obstetricia del Hospital Max Peralta de Cartago, cumple en la
aplicacién de la normativa de atencion prenatal de la C. C. S. S- 2001

en el afio 20057
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1.4. Objetivos

1.4.1 Objetivo general

Evaluar la aplicacion de la normativa nacional de atencion materna y perinatal,
en la Consulta de Alto Riesgo del Servicio de Obstetricia del Hospital Max
Peralta de Cartago para elaborar una propuesta que permita mejorar la

atencion que se brinda.

1.4.2. Objetivos especificos

1.4.2. a. Determinar las caracteristicas del servicio que se brinda en la
Consulta de Alto Riesgo, del Servicio de Obstetricia del Hospital Max Peralta

de Cartago.

1.4.2.b. Determinar el cumplimiento de la Normativa Nacional de
atencion materna y perinatal 2001, en la Consulta de Alto Riesgo del Servicio
de Obstetricia del Hospital Max Peralta de Cartago, en el primer semestre del
ano 2005

1.4.2.c. Definir los aspectos que se pueden mejorar en la aplicacion de
la Normativa Nacional de atencion materna y perinatal 2001, en a la atencion
prenatal del Hospital Max Peralta de Cartago, en el primer semestre del afio
2005

1.4.2.d. Realizar una propuesta de atencion, que permita mejorar el
servicio que se brinda en la Consulta de Alto Riesgo del Servicio de Obstetricia

del Hospital Max Peralta de Cartago.



CAPITULO Il
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2.1 Antecedentes

2.1.1. Antecedentes Internacionales

Son numerosos los investigadores que se han dedicado a estudiar la
atencion prenatal. Recientes estudios como los efectuados en Nepal, han
revelado que es la calidad de los servicios en los centros de salud y la
presencia de promotores de salud en las aldeas, y no la cantidad de
instalaciones, los determinantes fundamentales en el uso de los servicios de

atencion prenatal. (Rhoe, 2003)

Ademas, un estudio realizado en Ciudad del Cabo, Sudéafrica, indica que
la asistencia de las mujeres en la atencion prenatal se ve afectada por una
serie de percepciones acerca de la la calidad de la atencion, asi como por los
beneficios y riesgos que se perciben con respecto de la atencion prenatal. El
estudio demostré la necesidad de abordar de mejor manera las necesidades de
informacion de las mujeres. (Rhoe, 2003)

También, se ha sugerido realizar pruebas a las mujeres para identificar
factores de riesgo, con el fin de reducir la mortalidad materna, aunque estudios
recientes han puesto en duda cuan efectivas son las pruebas de deteccién para
predecir qué mujeres presentaran complicaciones (Majoko et al., 2002; Yuster,
1995 citados en Rhoe, 2003).

Asimismo, un estudio prospectivo en Guinea-Bissau establecié que la
deteccién de factores de riesgo no contribuiran en forma significativa por
reducir la mortalidad materna (Hoj et al., 2002 en Rhoe, 2003).

Existen otros que buscan en identificar qué indicadores de riesgo — por
ejemplo, antecedentes obstétricos, edad, paridad y peso — son los mas
confiables (Rhoe, 2003). Un estudio en Nigeria revelé que ciertos factores de
riesgo se vieron asociados a la anemia entre las mujeres embarazadas (Oboro
et al., 2002 citado por Rhoe, 2003
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A pesar de que la deteccién de condiciones de riesgo puede identificar
los grupos de mujeres con mayor probabilidad de presentar complicaciones
obstétricas, estos factores de riesgo no predicen qué personas efectivamente
presentaran complicaciones. La mayor parte de las mujeres calificadas como
"de alto riesgo" no presentan problemas durante el parto, mientras que la
mayoria de las mujeres que desarrollan problemas pertenecen al grupo "de
bajo riesgo". (Rhoe, 2003)

Una revision de la OMS sobre estudios aleatorizados, para evaluar la
atencion prenatal de rutina en varios paises indicé que un menor numero de
visitas prenatales no influiria mayormente en el riesgo de madres y bebés, y
que reduciria los costos (Carroli et al., 2001; Munjanja et al., 1996, en Rhoe,
2003).

Se dice que las mujeres y los proveedores tienden a aceptar el nuevo
modelo de atencién prenatal, pero necesitan tranquilidad sobre la seguridad de
realizar menos visitas y espaciadas, entre quienes no presenten

complicaciones (Langer et al., 2002, en Rhoe, 2003).

“Un estudio de la OMS sobre la atencion prenatal realizado en
Argentina, Cuba, Arabia Saudita y Taillandia revelo una considerable
variabilidad en los servicios de atencion prenatal entre clinicas
seleccionadas de esfos paises (Piaggio et al, 1998). Un estudio
realizado en la India revelo que la atencion prenatal es un importante
determinante para un parto sin riesgos (Bloom et al., 1999). La atencion
prenatal puede contribuir a reducir las complicaciones asociadas a
trastornos hijpertensivos del embarazo (por efemplo, eclampsia) entre las

mujeres de paises en desarrollo.” (Rhoe, 2003)

El estudio colaborativo Nacional realizado en Colombia, 1998, por la
Sociedad Colombiana de ginecologia y obstetricia concluyé “El buen

diligenciamiento de la historia clinica, la aplicacién de un instrumento de calidad
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y la supervision conducen al mejoramiento de los resultados perinatales”

(Jaramillo Arias y otros, 1998)

La disparidad entre paises desarrollados y en desarrollo es mayor en el
area de la salud materna que en otras areas de la salud publica (Wall, 1998).
En paises desarrollados, el riesgo de morir por complicaciones del embarazo y
el parto es de 1 de cada 1,800 mujeres, mientras que en los paises en
desarrollo, este riesgo es de 1 en 48 (WHO & UNICEF, 1996). Al menos el 75%
de las muertes maternas son debidas a causas obstétricas directas:

hemorragia, infeccién, hipertensién y parto prolongado.

Los factores individuales y contextuales, que estarian contribuyendo al
retraso en el tratamiento de complicaciones obstétricas, segun Thaddeus y
Maine (1994), serian:

1) retraso de parte de la mujer embarazada, su familia o ambos,

en buscar ayuda.

2) retraso en alcanzar un adecuado servicio de salud
3) demora en recibir el tratamiento adecuado en el servicio de
salud.

La maternidad segura es un componente esencial de la salud
reproductiva, y la Organizacion Safe Motherhood la define como la capacidad

de una mujer para tener un embarazo y parto seguros y saludables.

Entre los posibles determinantes de la atencién prenatal, del parto y
posparto, ademas de los factores individuales y del hogar, estarian los factores
contextuales. Resultados de Bulatao en el estudio de Rhoe, 2003 en su
estudio “Do Health Services Reduce Maternal Mortality ?”, muestran como
principales predictores en la reduccién de la mortalidad materna, el ingreso per
capita y el acceso a los servicios de salud materna. Por su parte, Bollen y
colaboradores (1999) afirman que numerosos investigadores enfatizan en que
el efecto de los factores individuales varian de acuerdo con el contexto de la

comunidad. Disponibilidad y aceptabilidad de servicios de salud son
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dimensiones importantes que facilitan el uso de atencion calificada durante el

embarazo, parto y puerperio.

Sin embargo, hay mujeres que prefieren los partos en casa, con
atencion de parteras / comadronas y, hay quienes buscan ayuda profesional y
parto institucional. Los factores asociados a la primera eleccién serian la
tradicion o costumbre, habilidades de la comadrona / partera de cuidado
especial, el costo, y respeto por costumbres locales (ejemplo: retorno de
placenta, permitir a las mujeres estar parcialmente vestidas, y elegir la posicion

en el parto).

En el caso de la segunda eleccién, estarian el conocimiento de los
beneficios proporcionados en los servicios de salud, por parte del personal de
salud, como la capacidad de éste para manejar complicaciones, y percepcién
de que las parteras / comadronas no pueden manejar complicaciones (Mother
Care Matters, 2000). Al respecto, Koblinsky menciona que no se debe olvidar
el contexto socioecondmico, el cual influye e interactua con las barreras para el
uso de la atencién calificada a nivel familiar y de la comunidad. Dentro de los
factores individuales Shiffman (2000) identifica tres perspectivas en los
determinantes de la mortalidad materna:

1) la perspectiva de salud promovida por acciones de maternidad
segura dirigidas a la disponibilidad y uso de los servicios de
salud materna.

2) la perspectiva del desarrollo econdémico y

3) el empoderamiento de la mujer que enfatiza la posicion de la

mujer en la sociedad.

Los seguidores de la perspectiva de salud argumentan que algunas
intervenciones, incluyendo cuidado prenatal, servicios de planificacion familiar,
atencion especializada en el parto y cuidado de emergencia obstétrica, podrian
ser criticas para mejorar la salud y reducir las muertes maternas (Maine, 1993),

mientras que los seguidores de la perspectiva del empoderamiento de la mujer
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consideran que la educacién de la mujer es la mejor manera de tener una

maternidad segura (Shiffman, 2000).

El interés en estudiar la salud materna en nivel agregado es
particularmente debido al reconocimiento de la importancia de los efectos

contextuales sobre la conducta individual.

Diversos estudios muestran que los efectos de las variables de la
comunidad son mayores que los del individuo en la mortalidad infantil (Sastry,
1997) Por esta razén, este estudio tomara en cuenta los factores asociados
propiamente con la atencién prenatal, asi como la interrelacién entre factores

individuales, y de la comunidad.

Se hipotética que ademdas de estar correlacionada con factores
individuales como la educacién de la madre, la atencién prenatal tiene estrecha

relacién con la disponibilidad de servicios de salud.

2.1.2. Antecedentes Nacionales

La necesidad de elaborar normas de atencion, especialmente en el
ambito materno — infantil, ha sido una constante en el accionar de los servicios
de salud publicos en Costa Rica. Su objetivo ha estado relacionado siempre
con la mejoria en la calidad de atencion de estos servicios, en un largo
proceso, que se inicia a mediados de los anos cincuentas, por el eminente
médico, pediatra y salubrista, Dr. Rodrigo Loria Cortés. (Dr. Loria Cortés,
1998)

En 1969, se oficializa, el primer “Manual de Normas Técnicas y
procedimientos en la Salud Materno-Infantil”, por el Ministerio de Salud.

A inicio de la década de los ochentas, el antiguo Departamento Materno

Infantil, del Ministerio de Salud, retoma dicho Manual, lo actualiza y lo completa
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en manuales separados; iniciAndose, en esa época, un proceso de
capacitacion, en normas materno-infantiles al primer nivel de atencion del

Ministerio de Salud.

En 1985, se inicia la época de la integracién de servicios de salud
CCSS-MS, respondiendo a la necesidad de ampliar coberturas en las consultas
preventivas y de evitar duplicacion de acciones en el primer nivel de atencion.
El énfasis de este proceso se dio en el grupo materno-infantil, lo que favorecio
una estandarizacion del proceso de atencion y una mayor coordinacién en

cuanto al cumplimiento de normas técnicas entre las dos instituciones.

En 1986, con la implementacion del Plan de Necesidades Prioritarias de
Salud en Centro América y Panama, que se desarroll6 en esa época, con el
apoyo interagencial de UNICEF, OPS/OMS y la Comunidad Europea, se da
un gran impulso al proceso de normatizacion de la atencion materno-infantil. El
resultado fue la publicacién conjunta MS-CCSS de Normas Nacionales de
Atencion Materna e Infantil, basadas en el enfoque de riesgo en la atencion
biopsicosocial, que incluyeron nuevas normas referidas tanto en el nivel

ambulatorio como hospitalario.

En 1995, en el marco de la reestructuracion del Sector Salud, donde la
CCSS debe asumir la atencion integral a las personas y el Ministerio de Salud
la Rectoria del Sector, ambas instituciones publican, luego de un exhaustivo
trabajo, las “Normas de Atencién Integral de Salud para el Primer Nivel de
Atencién”, contando con la participacién de funcionarios de todos los niveles,
tanto del Ministerio de Salud como de la CCSS.

La aplicacion de las diversas metodologias de evaluacion de la calidad,
han revelado que el area de cumplimiento de normas, es una de las mas
débiles en nuestro sistema de salud, aseveracidon que se reafirma en los
hallazgos de los casos analizados de muertes infantiles y maternas que se

realizan en todo el pais.
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El Plan Nacional de Prevencién de la Mortalidad Infantil, elaborado en
1999, enfatiza la capacitacion del personal de salud en normas de atencion de
los diferentes niveles, con el objetivo de desarrollar la capacidad del recurso
humano en la solucion de los principales problemas de salud, con un enfoque
de trabajo en equipo interdisciplinario y dirigido a la satisfaccion de las

necesidades en salud de nuestra poblacion.

Se estima en forma objetiva que el cumplimiento consciente de las
normas de atencion integral en el ambito materno-infantil, redundara en un
mejoramiento de la calidad de vida de la madre y del nifio/a de manera

particular y de la poblacion costarricense en general.

La mortalidad infantil se refiere a los fallecimientos que ocurren antes del
afio de edad. “Su importancia radica en que es un indicador de la situacion de
salud de una poblacion y también refleja el grado de desarrollo socioecondémico
de la misma, ya sea en el ambito nacional, regional o cantonal. Por lo anterior,
es utilizado por organismos internacionales para comparar el nivel de desarrollo

y de salud de los paises.” (Netsalud, 2002).

En Costa Rica, la salud perinatal se mide con el indicador de mortalidad
materna y con esta perspectiva, se analiza la atencion de los servicios de salud

en prenatal, parto y puerperio. (Ministerio de Salud, 2002).

Las tasas de mortalidad materna y perinatal se aceptan como
indicadores que reflejan la eficiencia en la atencién que se brinda a la mujer

embarazada (Centro latinoamericano de Perinatologia, 1983 y Moreno A. 1990)

En Costa Rica para el 2003, la tasa de mortalidad infantil fue de 10.5
por 1000 nacidos vivos y la de mortalidad materna de 2.6 por 10.000 nacidos
vivos, cifras excelentes para el medio latinoamericano, pero lejos de paises
desarrollados, por lo que aun es un importante problema de salud publica.
(Informe de salud MSP 2003)
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En los ultimos 10 anos, la tasa de mortalidad materna ha presentado
oscilaciones con un promedio de 22 muertes y una tasa de 2,56 por mil nacidos
vivos. Al unir la tasa por quinquenio se observa una tendencia uniforme de ésta
(Ministerio de Salud, 2002).

Al realizar la agrupacién de la mortalidad materna por cantén de
residencia y por cuatrienios, la provincia de Limén, seguida por Guanacaste,
presentan cifras superiores a la tasa nacional; sin embargo, se nota que
Heredia y Puntarenas tienen un aumento en el cuatrienio 1998-2001.
(Ministerio de Salud, 2002). La provincia de Cartago, en el 2002, presenté una

tasa de un comportamiento histérico semejante al resto del pais.

De acuerdo con la causalidad de las muertes maternas, se observa que
éstas son determinadas por factores asociados al embarazo y al parto, por lo
tanto, se considera que la prevenibilidad de estas muertes resalta, puesto que
las patologias son sensibles a tratamiento si existe un diagndstico oportuno.
Segun se identifica en los analisis realizados por las comisiones respectivas,
las muertes fueron prevenibles en un promedio de 82%, en los afos 1998 a
2001. (Ministerio de Salud, 2002).

Generalmente, cuando se dan descensos en la natalidad, se observa el
descenso en las tasas de mortalidad infantil. En Costa Rica, este descenso se
ha asociado al aumento de la tasa, por lo que se piensa que estan dando mas
nacimientos en poblaciones de mayor riesgo. Probablemente, en madres
adolescentes y en grandes multiparas de las poblaciones mas pobres y con

mayores debilidades en sus condiciones de vida. (Netsalud, 2002).

“En Costa Rica, se le ha dado gran importancia a este tema, y desde
hace mas de seis anios, /as instituciones del Sector Salud han impulsado
el Sistema Nacional de Analisis de la Mortalidad Infantil (SINAMI). Este
sistema se creo en el ario 1996, y fue oficializado por Decreto Ejecutivo

en 1998. Se organiza por instancias interinstitucionales a nivel nacional,
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regional y local, llamadas comisiones de analisis de mortalidad infantil
nacional, regional y local, respectivamente (CONAMI, CORAM/ y
COLAMI). Tiene como propdsito identificar la fotalidad de los casos de

muertes infantiles y su reporte obligatorio. “(Netsalud, 2002).

El analisis de los fallecimientos permite determinar la posible
prevenibilidad de las muertes y su relacion con las condiciones de vida de
estas familias, asi como la respuesta de los servicios de salud. La finalidad
ultima es la definicién y puesta en practica de estrategias para el mejoramiento
de los servicios de Salud y de acciones necesarias de otros sectores

involucrados en el mejoramiento de las condiciones de vida

La informaciéon obtenida del SINAMI y del Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos (INEC), permite conocer en detalle el perfil de estas
defunciones. En cuanto a la edad de estos fallecimientos, la mayoria ocurre
muy temprano: el 16% en la primera hora; en el primer dia, la tercera parte
(33%), y en la primera semana de vida, cerca de la mitad (53%). En el primer
mes suceden mas de dos terceras partes (68%), lo que resta, ocurre entre un
mes y el afio de edad (32%). Esta informacion revela la importancia de una

atencién de calidad durante el embarazo y el parto. (Netsalud, 2002).

“Con respecfo de /as causas de /la mortalidad infanti, en el cuadro
siguiente se observa la distribucion de los grandes grupos de causas de
la mortalidad infantil. La primera causa de defuncion son las perinatales,
que concentran en el 2002 el 54% de las defunciones y con una tasa
que aumento de 5,38 en el 2001 a 6,59 en el primer semestre. La
segunda causa son las malformaciones congénitas, que permanecen
estables en el periodo, concentrando aproximadamente la tercera parte
de las defunciones. La fercera causa mas Importante son /as
enfermedades del aparato respiratorio y dentro de ellas las Infecciones
respiratorias agudas (IRA's), que mantienen una tendencia al descenso

en la tasa. La cuarta causa en importancia, son las Infecciosas y
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parasitarias, que al [gual que las IRA’s parecen descender.” (Netsalud,
2002).

Cuadro N° 3

Grandes Grupos de Causas de la Mortalidad Infantil, Costa Rica 2000-2001 y | semestre 2002
Tasas por mil n.v.

| semestre 2002 2001 2000
Cddigo  Causas N° % Tasa N° % Tasa N° % Tasa
Total defunciones menores de un afio 411 100,00 1221 827 100 10,82 798 100,0 10,21
P00-P96 Ciertas afecciones originadas periodo perinatal 222 5401 659 411 4970 538 386 484 4,94
Q00-Q99 Malformaciones congénitas 116 2822 345 273 33,01 357 257 322 329
J00-J99 Enfermedades sistema respiratorio 32 779 09 57 68 075 70 88 0,90

19 024 27 326 035 27 34 035
243 030 35 423 046 32 40 041
195 024 11 133 014 8 10 0.0
1,70 021 7 08 009 10 13 013
146 018 6 073 008 9 11 012
024 003 1 012 001 1 0,1 0,01

J00-J219 Infecciones respiratorias agudas

A00-B99 Enfermedades infecciosas y parasitarias
100199  Enfermedades Sistema circulatorio
V01-Y98 Causas externas de mortalidad

V89-X59 Lesiones accidentales

X91 Agresion

~Pr PR O NS

(G00-G99 Enfermedades del Sistema nervioso 1,2 015 13 157 017 12 15 0,15
G00-G09 Enf inflamatorias del SNC 097 012 6 0,73 0,08 5 0,6 0,06
E00-E90 Enfermedades endécrinas, nutricionales y MB 097 012 3 036 004 9 1,1 0,12
R00-R99 Sintomas, signos y mal definidas 097 012 6 073 008 3 04 004
R95 Sindrome de muerte subita infantil 097 012 6 0,73 0,08 1 0,1 0,01

Fuente: INEC

Fuente: (Netsalud, 2002).

En nivel histérico, se puede notar que Costa Rica ha tenido durante mas
de cuatro décadas descensos notables en lo que se refiere a la mortalidad de
ninos menores de un afno, ya que los indicadores pasaron de una tasa de 87 en
1960 a una de 9 en el 2002. (UNICEF, 2003)

2.1.3 Antecedentes locales

El Hospital de Cartago fue creado en el afio 1822, Aun después de la
Independencia y el terremoto, seguia funcionando, aunque de una forma muy
precaria, con la ayuda de los vecinos. No fue sino hasta abril de 1880 que se
reabrié el Hospital en su sitio actual y el 19 de junio de ese mismo afo se

aprobaron los reglamentos que le crearon oficialmente.
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Con el empefo y la ayuda del insigne Médico y Cirujano graduado en la
Universidad de Pensilvana en 1896, el Dr. Maximiliano Peralta Jiménez, el
Hospital de Cartago pudo surgir. Para la construccion e implementacion del

Hospital, el doctor Peralta aportd parte importante de los fondos.

El primer Director de este Hospital fue el doctor Maximiliano Peralta,
quien estuvo en este cargo hasta el momento de su muerte. Nunca percibio

honorarios por los servicios que presté al Hospital de Cartago.

Posterior a la muerte del doctor Peralta, el 26 de enero de 1922, la
Hermandad de la caridad de Cartago acordé denominar al Hospital de Cartago,

como Hospital Maximiliano Peralta Jiménez.

En los afios posteriores a 1922, con la ayuda econdémica de Laura
Peralta, se compré una cuadra situada hacia el sur, que mas tarde se

emplearia para la construccion del Hospital de los nifios.

El 11 de noviembre de 1936, la Junta de Caridad paso a ser por
decreto del presidente Ledn Cortés Castro, entonces en el poder, la Junta de
Proteccion Social, constituyendo una nueva época y un nuevo enfoque mas de
acuerdo con los tiempos actuales. Denominada. La “Ley de Asistencia y
Proteccion Social” de 1940 y la aprobacion de la ley N° 1153 “Ley de
Asistencia Médico Social, generaron la reestructuracion de todo el sistema
hospitalario nacional. El hospital Max Peralta comienza desde ese momento en

una nueva etapa para su consolidacion.

2.1.3.1 Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Max

Peralta de Cartago.

El Hospital Max Peralta de Cartago tiene una poblacién adscrita de 515.307
habitantes, de las cuales 48.9% (252.180) son mujeres y de ellas 198.733

corresponde a mujeres mayores de 10 afios, que representa un 78%. Cuenta
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con 7 cantones de la provincia de Cartago y 4 de la provincia de San José. La

poblacién se distribuye de la siguiente forma:

Cuadro N° 1. Distribucién de la poblacién de la provincia de Cartago y Zona de

los Santos Seguin Sexo. Ao 2004

Cantoén poblacién Porcentaje Mujeres
Total 515.307 48.9% 252180
Cartago 144.906 28.12 72.020
Paraiso 60.782 11.80 29.891
La Unién 92.375 17.93 46.037
Jiménez 14.344 2.78 6.859
Turrialba 71.421 13.86 34.571
Alvarado 13.289 2.58 6.443
Oreamuno 42.650 8.28 21.045
El Guarco 36.634 7.1 17.464
Zona de los|35.160 6.82 16.028
Santos

Frailes 3.760 0.73 1.822
(Desamparados)

Fuente: REMES. HMP, 2005

Cada uno de los cantones cuenta con los siguientes EBAIS como Centro de

referencia.
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Tabla No. 1
EBAIS adscritos al Hospital Max Peralta, Cartago, 2004

Cartago Paraiso La Unién Jiménez Turrialba Alvarado

Cocori Nucleo Sn Diego Central A

Caballo Blanco Sn Diego 1 Central B

Occidente Sn Diego 2 Mora

Ochomogo Sn Diego 8 Tucurrique

Quircot La Suiza A

Carmen No. 1 Nucleo Concepcién La Suiza B

Llano Grande Concepcion 3 La Suiza C

Pitahaya
Asis Morb.
Loyola

Taras

Manuel de Jesus No. 1

Oriente No. 2
Agua Caliente
La Lima
Oriente No. 1
San Blas

Agua Caliente

Concepcion 4

Concepcion 5

Ndcleo Sn Juan
SnJuan7

Nucleo Villas de Ayarco
Villa de Ayarco 6

Clodomiro Picado A
Clodomiro Picado B
Barrios del este
Santa Teresita
Pavonu
Juan Vifas A
Juan Vifas B
Santa Cruz
Grano de Oro
Pejivalle
Santa Rosa

Alto Quetzal

Fuente: Dpto REMES, HMP, 2005

Tabla No.2

EBAIS adscritos al Hospital Max Peralta, Cartago, 2004

Oreamuno El Guarco Z. de los Santos Frailes Chacén Paut
Sn Rafael No.2 Parque Industrial
Sn Rafael No.3 Guadalupe Centro Corralillo
Sn Rafael No.4 Guadalupe Sur Sta Elena
Sn Rafael No.5 Tejar Oriental La Lucha
Cot Norte Catalina Rey Frailes
Cot Sur Tejar Occidental S. Juan Norte
Sn Pablo de Oreamuno Barrio Nuevo S. Juan Sur

Pacayas Oeste

Pacayas Este

Tierra Blanca Centro

Tierra Blanca Movil

El Empalme

San Isidro

Parque Industrial X

Quebradilla

Tobosi

Fuente: Departamento REMES, HMP, 2005
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Los grupos de edad de la poblacion que se atiende se distribuyen de la

siguiente forma:

Cuadro N° 2. Provincia de Cartago y Zona de los Santos.

Poblacién segun grupos de edad y sexo. Afio 2004

Grupos de edad

Total de mujeres

De 10 a menos de 15 22763
De 15 a menos de 20 24680
De 20 a menos de 25 22571
De 25 a menos de 30 19749
De 30 a menos de 35 21465
De 35 a menos de 40 20253
De 40 a menos de 45 16716
De 45 a menos de 50 11498
De 50 a menos de 55 8149
De 55 a menos de 60 6229
De 60 a menos de 65 5851
De 65 a menos de 70 4597
De 70 a menos de 75 3945
De 75 a menos de 80 2556
De 80 afios en adelante 1887

Fuente: Instituto Nacional de estadisticas y Censos, 2004
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En cuanto al comportamiento histérico de la demanda de la atencién de la
Consulta Externa y Hospitalizacion en el Servicio de Obstetricia, se tiene el

siguiente comportamiento en los ultimos 5 anos.

Tabla N° 3. Comportamiento Histérico de la demanda de Atencion Servicio de
Obstetricia 1999-2003

afo 1999 2000 2001 2002 2003
Concepto total 1era total 1era |total 1era | total 1era |total 1era
vez vez vez vez vez

Obstetricia 2477 {1030 {1023 |569 | 1039 |616 | 3057 [1315 3081 | 1448
ambulatoria

egresos egresos egresos egresos egresos

Obstetricia 6608 6620 6169 6018 6061
hospitalizacion

Fuente Departamento de registro y estadisticas HMP, 2004

La provincia de Cartago ha tenido un aumento de poblacién sobre todo
indigenas que por las caracteristicas agricolas de la provincia , migran a ésta,
sobre todo provenientes de la zona de los Santos, y un porcentaje en aumento
de indocumentados, principalmente, nicaraglenses, lo que se refleja en las

caracteristicas de las pacientes que son atendidas en el Servicio de Obstetricia.

El cantén que mas refiere pacientes es el Central o Cartago, seguido de
Paraiso y La Union de Tres Rios, este ultimo de reciente adscripcion al area.

El Servicio cuenta con 11 médicos especialistas, quienes laboran tanto
en la consulta externa como en el drea de hospitalizacion. La consulta externa
brinda servicios de atencion en ginecologia, ginecologia oncoldgica, clinica de
mama y obstetricia. Se realizan diversos procedimientos, como, ultrasonidos

de ginecologia y obstetricia y colposcopia.

Se cred6 una consulta exclusiva destinada a las adolescentes
embarazadas, los dias viernes de 12 m.d a 3:00 p.m., a cargo de un médico

especialista.
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Del total de pacientes referidas (Arias, Vargas et al, 2003) realizaron una
muestra para determinar las causas mas frecuentes de referencia a la Consulta
de Alto Riesgo. Se determina que las tres causas principales son:

1. Enfermedades crénicas maternas (34%): HTA, DM, Hipo o
Hipertiroidismo, Ca. de cérvix y otras asociadas al embarazo, como las
causas mas frecuentes de envio.

2. El segundo grupo corresponde a gestantes adolescentes, 27%.

3. Multiparidad y gestantes afiosas con un 20%, representan la tercera

causa de envio a la Consulta de Alto Riesgo.

Dentro del proceso de hospitalizacién, el Servicio de Ginecologia cuenta
con 20 camas y el Servicio de Obstetricia con 45, divididas en 20 camas de

preparto y 25, de posparto.

2.2. Marco Teodrico

2.2.1. Normativa de la atencién materna y perinatal

El concepto de salud materna se ha ampliado al analisis de la salud
sexual y reproductiva en las diferentes etapas del ciclo vital, y a la integracién
de aspectos sociales, culturales, demograficos, de desarrollo y de género, lo
que conllevaria la ventaja adicional de que mejoraria la reputacion de los
servicios, para contribuir a que la madre y su nifio gocen de mejor salud: La
atencion en salud en general, y en particular en el drea materna e infantil,
enfrenta el refo de un aumento de las demandas con recursos que no se
incrementan en la misma proporcion. (Ministerio de Salud, Caja Costarricense

de seguro Social, 1992, p. 7).

Se sabe que un paso clave hacia la reduccion del medio millén de

muertes maternas que se registran en paises, en vias de desarrollo cada afio
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es precisamente hacer mejor uso de los servicios de salud. (University of
Witwatersrand, 2002) maxime que:

Los trabajadores en salud estan obligados a que el Sistema Nacional de
Salud responda a las necesidades de la poblacion desde el principio de
EQUIDAD, “dar mas al gue mas lo necesita”, razon por el cual, se ha diseriado
como estrategia el enfoque de riesgo para la clasificacion de los usuarios de los
servicios médicos, de tal manera, que puedan ser atendidas sus necesidades
particulares, oportuna y eficazmente en el nivel adecuado de complejfidad
(Ministerio de Salud, Caja Costarricense de seguro Social, 1992, p. 7). Asi
mismo, la infraestructura minima necesaria para la prestacion de servicios
ambulatorios de ginecologia y obstetricia, involucra aspectos tales como: planta
fisica, recursos materiales, recursos humanos, suministros y servicios de
apoyo, educacion para la salud, normas y procedimientos, gerencia y

administracion.

Tomando como punto de partida las directrices anteriores y los
planteamientos de (www.fepafem.org.ve/investigaciones/ ControlPrena tal/4.ht
m - 40k -: En linea, 2004) la sociedad civil, las organizaciones gubernamentales
y no gubernamentales pueden llegar a ser un elemento de las politicas
gubernamentales y la planificacion, ejecucion y supervisién de los programas
concernientes a la salud sexual y reproductiva de forma que estos reflejen los

siguientes principios:

Igualdad: fodas las personas son [guales ante la Ley y ante el Estado,
por lo cual deben tener el mismo tratamiento, las mismas oportunidades de
satisfaccion de sus necesidades, de desarrollo de sus potencialidades y las

mismas garantias para el ejercicio de sus derechos.

Equidad: reconocimiento de las diferencias y de las individualidades
deben servir de base al ftratamienfo especial de las necesidades y
oportunidades que debe tener cada persona para su desarrollo. Las diferentes

necesidades en SSR que tienen las personas en razon de la edad, el sexo, el
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estado civil y las opciones frente a la reproduccion y la sexualidad, deben ser

reconocidas y atendidas por los servicios de salud.

Universalidad: es /a garantia de la profeccion de la SSR para todas las
personas, sin ninguna discriminacion, en todas las etapas de la vida, segun lo

previsto en la Ley 100 de 1993, de Seguridad Social en Salud.

Autonomia: es /a posibilidad que tiene cada ser humano para decidir
sobre su proplo ser. Con este fin, las instituciones deben garantizar a los
usuarios la informacion suficiente y adecuada para que puedan optar de

manera informada en todo aquello que los afecta en su salud

En el caso de las mujeres embarazadas: corresponde al primer contacto
de la mujer embarazada con el Sistema Nacional de Salud. Es la unidad de
trabajo que tiene por responsabilidad la caplacion de las usuarias de los
servicios maternos e infantiles (Ministerio de Salud, Caja Costarricense de

seguro Social, 1992, p. 7)

La Iniciativa para Mejores Nacimientos (IMN) es una nueva estrategia
que desarrollaron profesionales... con el fin de mejorar la calidad de la atencion
de la mujer durante el parto y mejorar los resultados maternos en paises en

vias de desarrollo. (University of Witwatersrand, 2002, p.1)

Las mujeres tienen mayores probabilidades de desarrollar
complicaciones durante el trabajo de parto, asi como de sufrir consecuencias
adversas derivadas de estos problemas en parte porque se ofrecen servicios
obstétricos de mala calidad, en los que les suceden cosas desagradables y el
personal no las trata amablemente. Por lo tanto, es necesario abordar la
calidad de la atencion obstétrica para mejorar el grado de aceptacion de los

servicios y sus resultados (University of Witwatersrand, 2002, p.1).

La integracion, en todas las politicas, programas y actividades es
esencial para mejorar el impacto de éstos y utilizar mejor los recursos
disponibles, basados en cambios de conducta y actitud, puesto que las

politicas de poblacion y los programas de planificacion de la familia deben
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apoyar los principios de eleccién voluntaria e informada y no imponer medidas
coercitivas que violen los derechos humanos fundamentales, especialmente,

los de las mujeres:

... los derechos sexuales y reproductivos tienen como base los acuerdos
internacionales y constituyen la aplicacion del efercicio de los derechos
humanos a los aspectos de la sexualidad y la reproduccion humana... Los
principios y enfoques definidos para las acciones en SSR son elementos
tedricos que deben refomarse y practicarse nacional, departamental y
localmente de forma que sirvan de guia para definir planes y programas
fendienfes a abordar de una manera holistica los problemas de salud de la
poblacion, teniendo en cuenta sus particularidades y la especificidad regional y
cultural. (www.fepafem.org.ve/investigaciones/ ControlPrenatal/4.htm - 40k -:
En linea, 2004)

El embarazo de Alto riesgo se define en términos generales como aquel
en que la madre, feto o neonato se encuentren en mayor riesgo de morbilidad o

mortalidad antes o después del parto (Cifuentes Rodrigo, 1994)

En el caso concreto de Costa Rica, las Normas Técnicas de Atencion al
Embarazo de Alto Riesgo pretenden: proveer al personal de salud de los
elementos de juicio necesarios para detectar aquellas mujeres portadoras de
factores de riesgo o patologias que deban ser sujeto y objeto de atencidon de
mayor complejidad, y por lo tanto, derivadas al nivel apropiado de complejidad
por medio de la estrategia de referencia y contrarreferencia (Ministerio de

Salud, Caja Costarricense de seguro Social, 1992, p. 7)

2.2.2 Caracteristicas de los modelos de atencién prenatal

Los programas de atencién prenatal presentan una serie de variaciones
en su estructura. Las etapas que se desarrollen durante la atencién dependen
de la infraestructura, el nivel de desarrollo social, cultural y econémico del pais

que se trate.
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Las caracteristicas que se presentan en una y otra propuesta se pueden
observar en el anexo 1. Es evidente que el control prenatal, como se lleva a
cabo actualmente, ha evolucionado tanto en el conocimiento médico como en
la tecnologia, agrega nuevos instrumentos a la atencién prenatal, sobre todo en
los programas de tamizaje J, Khan-Neelofur D, 2000, p.3). La implicacion
econdmica de estos programas es un factor importante para su ejecucion, no
so6lo en los paises en vias de desarrollo, sino también, en los entornos

desarrollados e industrializados:

La tendencia actual se orienta mas a la deteccion de patologias que a la
evaluacion del grado de riesgo. Los factores de riesgo no parecen ser un buen
predictor de aquellos embarazos que presentaran complicaciones. la mayoria
de las mujeres que sufren complicaciones son consideradas de "bajo riesgo” y,

a la inversa, la gran mayoria de las mujeres consideradas de 'alto riesgo”

cursan sus embarazos sin presentar mayores problemas (Rhoe, 2003).

La atencién prenatal confiere prestaciones sanitarias, como prevenir la
morbimortalidad en la madre y el nifio. Pocos de los procedimientos que suelen
emprenderse tienen una repercusién importante sobre la morbilidad o la
mortalidad, y algunos pueden no tener efecto alguno. Es posible que otros no
tengan ningun impacto a menos que también se sumen ciertos elementos
concurrentes y en funcionamiento. Para complicar aun mas la evaluacién de la
atencion prenatal, hay un efecto variable segun las poblaciones de estudio
(Villar J, Khan-Neelofur D, 2000, p.3).

El nuevo modelo sobre la base de evaluacion efectuada en el primer
control de embarazo, identifica a las embarazadas consideradas de bajo
riesgo a quienes se les ofrece un control de rutina — componente basico
- basado en actividades orientadas al logro de objetivos definidos,

clentificamente evaluadas (Control Prenatal sin mas datos)
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Los estudios epidemioldgicos y de observacion tienden a demostrar que
la atencion prenatal implica una menor mortalidad materna y perinatal, asi
como mejores resultados del embarazo. Estos analisis, también, indican una
asociacion entre el numero de visitas prenatales y edad gestacional al inicio de
la atencidén y resultados del embarazo después de controlar los factores de

confusién, como la duracion de la gestacion (Villar J, Khan-Neelofur D, 2000,
p.3).

Recientemente la Organizacion Mundial de la Salud ha presentado los
resulfados de un estudio multicéntrico randomizado - WHO Antenatal
Care Trial - realizado en 4 paises de distintos continentes, en el cual se
comparan el modelo habitual de C.P. - control mensual hasta el 6° mes.
cada 2-3 semanas en los 2 meses sfguientes, semanal en el ultimo mes
- con un nuevo modelo, con menor numero de controles (4 ), que enfatiza
aquellas acciones que han demostrado ser efectivas - Medicina Basada
en Evidencia — para mejorar los resultados matemos y perinatales
(Control Prenatal, sin mas datos).

Debido a este efecto sugerido, los programas de atencion prenatal
procuran aumentar la cantidad de atencién proporcionada sin considerar que
las mujeres de bajo riesgo en términos generales tienden por asistir a la

atencion prenatal en forma temprana durante el embarazo:

La frecuencia del control prenatal esta determinada por los factores de
riesgos detectados en esa gestacion y seran necesarios tantos controles
como la patologia detectada lo requiera. En embarazos sin factores de
riesgo, la frecuencia de los conltroles debe racionalizarse en relacion con
la magnitud de la poblacion obstétrica y los recursos humanos

destinados para su control. (Control Prenatal, sin mas datos)

Ademas de la frecuencia de las visitas y los intervalos entre ellas, la
atencion, también, se ha dirigido a los elementos esenciales del contenido de la
atencion prenatal, para asegurar que la calidad no se pase por alto en favor de
la cantidad. También, se sugirié que quiza podria proporcionarse una mejor
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atencion con visitas menos orientadas hacia metas, para enfocar en particular,
los elementos que resultan cientificamente efectivos y que influyen en los
resultados (Villar J, Khan-Neelofur D, 2000, p.3). No obstante, debe
considerarse que el tema clave no es si hay mas o menos atencion, si no la
implementacion soélo de aquellas practicas que se han probado efectivas; la
frecuencia de la atencién y el tipo de personal que la presta pueden planificarse

en consecuencia.

En la revision sistematica de ensayos controlados aleatorizados que
ofrece el anexo 1, se formulan hipdtesis acerca de qué resultados clinicos
similares pueden lograrse con programas de atencion prenatal de frecuencia
reducida. No obstante, es preciso advertir que puede haber desviaciones
psicosociales respecto de las expectativas actuales de las mujeres que

requieren estos servicios (Villar J, Khan-Neelofur D, 2000, p.3).
2.2.3. Aspectos técnicos del control prenatal

El Control Prenatal se refiere a la serie de entrevistas o visitas
programadas de la embarazada con integrantes del equipo de salud, con el
objeto de vigilar la evolucion del embarazo y obtener una adecuada

preparacion para el parto y la crianza (Ministerio de Salud de Argentina, 2001)

2.2.3.1 Generalidades sobre la atencién prenatal.

La atencion prenatal: conjunto de acciones médicas y asistenciales que
se concretan en entrevistas 0 visitas programadas con el equipo de salud, a fin
de controlar la evolucion del embarazo y obtener una adecuada preparacion
para el parto y el cuidado del recién nacido con la finalidad de disminuir los

riesgos de este proceso fisioldgico. (Casiniy otros, 2002, 2).

Lo anterior, para que el control prenatal provea una oportunidad valida

para que las mujeres con factores de riesgo bioldgico reciban asesoria y
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cuidados para controlarlos (Rooney, 1992; Fiscella, 1995; SOGC, 1998;
Schwarcz, 1999 citados por Ministerio de Salud, 2001).

Los servicios que deben prestarse durante el ante parto para el manejo
del embarazo incluyen actividades clinicas, paraclinicas y educativas por
realizar durante el proceso de gestacién, con una periodicidad preestablecida,
de manera que sea posible la deteccion oportuna y la intervencion de entidades

médicas  susceptibles de control anteparto  (www.fepafem.org.ve

/investigaciones/ControlPrena tal/4.htm - 40k -: En linea, 2004): por ello, el

control prenatal debe ser:

a. Precoz: debe iniciarse en el primer trimestre del embarazo, en cuanto
se haya diagnosticado para establecer fehacientemente la edad gestacional,

posibilitar acciones de prevencion y promocién de la salud:

Debe entablarse un adecuado enganche terapéutico con la paciente, y
ogjala con su familia. La primera consulta debe finalizar con
recomendaciones sobre la evolucion y el control de la gestacion, a la vez
que con la aclaracion de las dudas que tengan la paciente y su familia.
En la primera consulta, el médico debe determinar si existen factores de
riesgo o predecir si la gestacion evolucionara normalmente Con los
datfos recolectados en esta valoracion inicial, el médico debe estar en
capacidad de elaborar un plan de intervencion biopsicosocial, que
involucre aspectos educativos, meédicos, emocionales, familiares y
sociales, de acuerdo con el riesgo particular de la paciente
(www.fepafem.org.ve/investigaciones/ ControlPrenatal/4.htm - 40k -: En
linea, 2004)

b. Periédico: la frecuencia dependera del nivel de riesgo médico, social

y psicoldgico.

c. Completo: las consultas prenatales deben ser completas en

contenidos de evaluacién del estado general de la mujer, de la evolucién del
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embarazo y de los controles e intervenciones requeridos, segun edad

gestacional.

d. Ofrecer amplia cobertura: se debe promover el control prenatal a la
mayor cantidad de poblacion posible con base en programas educacionales,

garantizando la accesibilidad, igualdad y gratuidad de la atencion.
2.2.3.2. Cuidados prenatales

El control prenatal como un sistema de prevencion es el que se inicia
antes del tercer mes, tomando en cuenta que el embarazo altera los procesos
psicoldgicos y fisiologicos de la mujer y tiene el potencial para afectar el estado
de salud, de la madre y del hijo. Los cuidados preparto, incluyen los
componentes médicos y de enfermeria, necesarios para proteger la vida y la
salud de la madre y el feto, asegurar que sea una experiencia satisfactoria y

que favorezca el desarrollo de la mujer y su familia.

2.2.3.3 Actividades y objetivos del Control Prenatal

El objetivo de todo cuidado prenatal es:

“... asegurar que fodo embarazo culmine en el parto de un nifio sano sin
deteriorar la salud de la madre. Este objefivo se logra mediante la
combinacion de esfuerzos de los futuros padres, el médico, la enfermera
y diversos miembros del equijpo de salud, concediéndose especial
atencion a ampliar los conocimientos y experiencias de los futuros
padres y la familia, de manera que fodos los miembros asimilen el
embarazo de modo positivo, se favorezca la salud de la madre y su
futuro hijo, y se efectue con facilidad la adaptacion familiar para incluir a
ese nuevo miembro (www.fepafem.org.ve/investigaciones/
ControlPrenatal/4.htm - 40k —“En linea, 2004), de esta forma, se
disminuyen los factores de riesgo perinatal que se exponen a

continuacion.
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Para brindar contenidos educativos a la salud de la madre, la familia, la
crianza, prevenir, diagnosticar, tratar las complicaciones del embarazo, vigilar
el crecimiento y la vitalidad del feto, detectar y tratar enfermedades maternas
clinicas y subclinicas, aliviar molestias y sintomas menores asociados al
embarazo, preparar a la embarazada fisica y psiquicamente para el nacimiento
el Ministerio de Salud (2001), son parte del cumplimiento y aplicacion de las
siguientes actividades y objetivos durante el periodo de Control Prenatal:
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Cuadro N° 4

Cuadro 2. Actividades y Objstivos del control prenatal

Acliviades {Cibjetivios

Far un croncarama para las visitas pranatdes Agandar las vkitas prenatales de souerds a la edad pestadonal
2n la primera consulta.

Admiristracion de acida Kico en periada periconsapaiongl Reducir la frecuarcia de defedos del lubo neural, yde
malformaciones cardicascuanss y ehales

Calegorizar a la embarazada segin rissgo, emamen fisico, ¥ lenado de HCPB Clasifizar a las embarazadas de eouerdo a las necesidades
eapacificas, redetro da |3 inkrmacicn

Ewaluacién en cada consulla da betores de rissgo. Detactar embarazadas con necssidad de cuidados aspaciakes ¥
prevenir complicacionss.

Determinar Grupo sarguinea y faclor Bh Prevenir y tratar s enfermedad hemdlilica parinatal

Wadir el peso pregastacional, 12 fala la ganancia de peso durants la Ealuar el estado nutricional matarno

Jeslacicn v &l nivel de hemedobira.

Idarfificar el amberazo inesparado yio no dessada Prevenir &l abandono del control prendal y &l poco eutozuidado
dieanle el embaces

Preparar a la mujer para la maternidad Irbamnar v kzarar ka participasian de la embarazada y su familia

an b idantifizacion de signes de alerla, probaganisme en el
parta, cuidados del pusrpsrio, recién nacido.

Detectar tabaquizmo v alras adiccionss. Intervencion educativa para redudir el bajo peso y el paro de
pratarming,

Madir la presion arterial Detactar tempranamente todo lipa de hiperfension durants sl
ambarazo, educcidn de pre-edampsia, eclampsia.

Cetarminar & nivel de hemoglching Datectar anemia y recesidad de dosis mas akas de hisrra,
mejorar l salud matarno y axigenacién fetal

Supkementc con hiemo y Gcido oo Evitar la ansmia.

Madida sariada d= la skura uleina Identificar ks felos con crecimients normal, smberams

mitipks, ¥ RCILL

Fuente: Ministerio de Salud, 2001

Ademas de los procedimientos seguidos en el cuadro anterior, el Control
Prenatal estd enfocado a detectar y controlar enfermedades crdnicas, en
algunos casos, las mujeres embarazadas tienen problemas médicos previos
que deben ser corregidos o controlados. Estos se describen en el cuadro de
actividades y objetivos que se desarrolla durante el periodo de Control

Prenatal:
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Cuadro N° 5
Acliviades Chigtivies
Medir Glussmia Detsctar disbetes gestacional

Disgrostico de sifilis, VIH, Chagas. Hepatilis B, Taopasmasis

Mentificar aslas infecciones para su tratamisnto ylo
control.

Urozultivg

Diagneeticar y trabar |3 bazteriuria asinomalica, para reducir

piskonafritis ¥ parto de prebérming,
Preveniral Etancs materno y neonatal.

arunar conira el klancs

Ditectar preseniacicn peliana a Erming Intentar versin ecterna, pars evitar B cesdrea por presentacion
pelviana v en camo de ser imsversible progamar b

operacian osearea al tarmin,

Parfizipacicn de las emberazadas para &l auto cudada &
idertiicacion precaz de sntomatologias de riesgo

Contrbuir d crecimiento y desarmclio del nifia y reducr s
morbimortalidad infaril.

Camunicar & inslir schs las prindpales stustiones da riesqo malernc-perinatal

Recorendar b ladtancia naturel y preperar a la madre para la lactareia exclusiva

Inkrmar schre métados anficonceptivos Freneni =l embarazo no deseado, & aborto provozado y la
mortalidad materna.
Eshudio Ecogrifica Detactar malbrmacionss EBldes, lozalizar la placanta, viglarsl

crecimiantc Elal, anticipar el dagnastico y confirmar &l
embarazo milliple, sjustar 1a edad geslecional cuando la
amenome a3 desconncida,

Erindar ure absrzian del parto v del recién nazido en el nivel de
compkjidad que correspornda d nesgo matsrna peringal.

Recomendar & lugar para b aeistencia del parla

Wodificade de Schwarcz =t d, 19954
Fuente: Ministerio de Salud 2001

Trastornos como la hipertensién crdnica, diabetes mellitus, anemia,
patologia uterina, carcinoma de mama durante el embarazo conllevan a

modificar el tratamiento para evitar los efectos teratogénicos de algunas drogas
2.2.3.4. Cronologia de las actividades para el Control Prenatal

Las actividades para el control prenatal deben estar dispuestas en un
cronograma elaborado de acuerdo con la oportunidad en que deben ser
realizadas a lo largo del embarazo. En cada consulta debe confluir la mayor
cantidad de actividades con la finalidad de reducir al minimo el numero de
controles (Ministerio de Salud, 2001).

Durante el primer control, deben solicitarse los exdmenes de laboratorio
y establecer una cita para catorce dias después, en la cual todas las mujeres
deberan ser evaluadas por un médico, presentando los resultados de los
solicitados

laboratorios (www.fepafem.org.ve/investigaciones/Control

Prenatal/4.htm - 40k -: En linea, 2004).
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La eleccidén del numero, la oportunidad de cada consulta y el contenido
de las mismas se basan en el conocimiento epidemiolégico del momento de
aparicion de los problemas perinatales prevalentes y en la posibilidad de
resolverlos o controlarlos por tecnologias, practicas y procedimientos de
eficacia demostrada. (Ministerio de Salud, 2001). Los detalles de la cronologia,
las actividades que se realizan durante el Control Prenatal se pueden apreciar

en el cuadro N° 6 que se expone a continuacion:

Cuadro N°6
Cuadro 3. Cronologia de las actividades para 2| contral prenatal
Consultas
Arntesde Erire la= Ertre la= Ertire = Entrg ==
las 201} 2y Wy ® 3y 3By 40
1ra. Visita 2da.Vigita | 3ra.Viska | 4ta.Visita Tta. \isita
Prueba de embarsz 7
Célule de amenomea - - : : :
Higtaia Médica y svaluacian de rissgo :
Examen dinico complsta z
Peso corporal * * ! 5 5
Tala
Supkmentacion con dcido Ralizo + hisrmg
Examen Ginecakigics, Papenicalau y colpascopis™
Datectar ETS y waginosis ‘ 8
Dalectar ohras ETS - Sifilis 3 .
Delecdian de VIH con consenfimiznto inbrmada
Examen cdonbologicn
Medida d=la bensicn arterial 3 3
Medida dala slbura uterina * * . y y
Disgredstico de vicka fietal 3 . 5 5
‘ildlidad fetal y cantidad de liquido amridlizo * : : :
Grupa sanguireo ¥ fador Rh
Determinar hemoglohbing . .
Deledtar emoplaamasis *
Dstectar Chagas I
Orina completa : *
Cukivo de orina 3
Vaounacion antietanics ™ . -
Dislectar diabstes 3 e
Detectar ambaraze multipla :
Descartar pressntacicn peldana :
Preparacidn para la materridad 2 . *
Eduzacion. Recomendaciones para detectar sinlomas de alarma. * * . - -
Examen mamarnio y recomendaciones para la lactancia
Canssjeria schre métodos anficoncaptives *
Aclividedes para reducir e tebaguisma . .
Eshudic ecografico cusndas =2 dispons de equipa ‘ 8
Eualuar capacidad pelviana y relacidn klo phica e

Fuente: Ministerio de Salud, 2001
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Cada una de las actividades propuestas en los cuadros responden a
objetivos que pretenden traducirse en el mejoramiento de la salud de la madre
y del nifio (Leitén, 1994)

Por ello, en niveles de atencion prenatal de baja complejidad, y con
embarazos de bajo riesgo, los elementos clinicos enunciados pueden ser
suficientes para que las consultas prenatales se programen con intervalos de
cuatro semanas hasta la semana veintiocho de gestacion; después, cada dos
semanas hasta la semana treinta y seis y, desde entonces, una vez por
semana hasta que el embarazo llegue a término (Control prenatal, sin mas
datos).

La cronologia de actividades que se programa pretende brindar a la mujer
embarazada un monitoreo sistematico de su condicion, de la condicion del feto

y de su desarrollo.

2.2.3.5. Historia Clinica Perinatal

El primer contacto con la mujer debe ser utilizado para realizar la historia
clinica, dado que es la mejor fuente de informacién para evaluar los diferentes
riesgos y de esta forma convertirse en un elemento de planificacion para el
futuro cuidado prenatal. La utilizacién de una metodologia estructurada en la
recoleccion de informacion durante la primera cita resulta fundamental (Lilford
et al, 1992, citado por el Ministerio de Saludo, 2001).

Para hacer relevantes las acciones del control prenatal, la Organizacion
Panamericana de la Salud y la Organizacion Mundial de la Salud han
convenido en una serie de preguntas referidas a la identificacion socio
educacional, antecedentes familiares, personales, obstétricos y del embarazo
actual, cuya respuesta es por si una pauta que debe seguir quien realice el
control de una gestante. La informacion requerida se detalla en la Formula de

la Historia Clinica Perinatal que se expone en el anexo 7.



50

Las preguntas incluidas en este formulario representan una minuciosa y
completa anamnesis, y sus respuestas consignadas en forma de cruz, se
vuelcan en la Historia Clinica Perinatal Base. Este formulario integra el Sistema
Informatico Perinatal junto con el Carné Perinatal, (anexo: 8), los formularios
complementarios disefados para el alto riesgo y los programas de computacion
para el ingreso de las historias y procesamiento de los datos (Schwarcz et al,
1983; Schwarcz et al, 1987, citados por el Ministerio de Salud, 2001).

La recoleccion de estos datos fortalece la capacidad de autoevaluacién
asistencial mediante el andlisis de los datos perinatales de la propia Institucién.
Por otra parte, cobran importancia los factores de riesgo.

2.2.3.6. Lista de factores de riesgo

Casini y otros, (2002) incluye estos factores en el listado de factores de riesgo

que se deben evaluar durante el periodo de Control Perinatal:



CONDICIONES SOCIO
DEMOGRAFICAS
DESFAVORABLES

Edad menor de 17 afios o mayor
de 35 afos.

Ocupacion: esfuerzo fisico, carga
horaria, exposicion a agentes
fisicos, quimicos y bioldgicos,
estrés.

Desocupacion personal y/o

familiar.

Situacion inestable de la pareja.

Baja escolaridad.

Talla inferior a 150 cm.

Peso menor de 45 kg.

Dependencia de drogas ilicitas y

abuso de farmacos en general.

Violencia doméstica.

Tabla N°4
HISTORIA DESVIACIONES
REPRODUCTIVA OBSTETRICAS EN EL
ANTERIOR EMBARAZO ACTUAL

Muerte perinatal en
gestacion anterior.

Recién Nacido con peso al
nacer menor de 2500 g o
igual o mayor de 4000 g.

Aborto habitual o

provocado.

Cirugia uterina anterior.

Hipertension.

Nuliparidad o multiparidad.

Intervalo intergenésico
menor de 2 afos.

Desviaciones en el

crecimiento fetal, nimero de

fetos o del volumen del
liqguido amnictico.
Ganancia de peso
inadecuado.

Amenaza de parto de
pretérmino o gestacion
prolongada.

Preeclampsia.

Hemorragias durante la
gestacion.

Madre con factor Rh
negativo con o sin
sensibilizacion.

Obito fetal.

ENFERMEDADES

CLINICAS

Cardiopatias.

Neuropatias.

Nefropatias.

Endocrinopatias.

Hemopatias.

Hipertension arterial.

Epilepsia.

Enfermedades
infecciosas.

Enfermedades
autoinmunes.

Ginecopatias.

Anemia
(hemoglobina < 9
g/dL).
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Fuente: Elaboracion propia apartir de diversas fuentes

2.2.3.7. Determinacién de la edad gestacional

La edad gestacional se determina tomando en consideracion la fecha de
la ultima menstruacion (FUM), calculando la semana actual de embarazo por
las reglas clasicas (Pinard, Wahl o Naegele) o haciendo uso del gestograma.
En caso de duda, la edad gestacional se puede corroborar por la medicién de
la altura uterina con la cinta obstétrica o por medio de la antropometria

ecografica (Ministerio de Salud, 2001). Para que estos elementos tengan
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importancia en su utilidad practica, el control prenatal debe ser precoz, para
evitar el olvido de informacién por parte de la embarazada (Control prenatal,

sin mas datos).

Los aspectos principales por evaluar en estas consultas, en el feto, estan
relacionadas con la edad gestacional, frecuencia cardiaca fetal, tamafo del
feto, cantidad de liquido amnidtico, tipo de presentacion y posicion - hacia fines
del embarazo-, actividad fetal: ... e/ diagndstico de edad gestacional debe ser
eslablecido a mas tardar al segundo control prenatal, debido a que fodas las
acciones posteriores se realizan en relacion con dicho diagndstico. intrauterino

en la poblacion obstétrica bajo control. (Control Prenatal sin mas datos).
2.2.3.8. Determinacién del grupo sanguineo y del factor Rh

La isoinmunizacién, por factor Rh, es un proceso que puede ser
modificado con el uso de gammaglobulina anti D hiperinmune. Las mujeres Rh
negativas cuyos hijos son Rh positivos, compatibles al sistema ABO, tienen
16% de probabilidad de isoinmunizarse como consecuencia de ese embarazo y
de ellos, 0,3% a 1,9% se sensibilizan antes del nacimiento. La aplicacién de la
gammaglobulina anti D, dentro de las 72 hs del parto, a puérperas Rh
negativas no sensibilizadas, con hijo Rh positivo, protege en un 84% la
probabilidad de sensibilizacion (OR = 0,16; IC 95% 0,07-0,36) (Crowther et al,
2000). La indicacion se extiende a los abortos, embarazos ectopicos,
amniocentesis y biopsia de vellosidades coriales (Ministerio de Salud de
Argentina, 2001).

2.2.3.9. Confirmacion de la existencia de vida fetal

Entre las 18 y 20 semanas de gestacion, la madre comienza a percibir
los movimientos fetales. A partir de la sexta semana, se puede confirmar la
actividad cardiaca embrionaria por ecografia transvaginal: Por deteccion
externa con Doppler puede comenzar a detectarse a partir de la semana 14a; y
por medio de la auscultacion con el estefoscopio de Pinard entre las semanas
20a y 25 (Ministerio de Salud, 2001).
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2.2.3.10. Evaluacién de la mujer embarazada

En la madre se evalla la altura fundica, pruebas de laboratorio, estado
nutricional, examen fisico y mental general. La evaluacion fisica inicial incluye
la determinacion de la tension arterial, la altura y el peso. Siempre que
sospeche un problema que requiera atencidn inmediata, la enfermera debe
consultar al médico; debe asesorar a la mujer que presente actitudes negativas
hacia su embarazo y proporcionarle instrucciones explicitas sobre la manera de
obtener auxilio con rapidez en caso de algun problema. ( www.fepafem.org.

velinvestigaciones/ Control Prenatal tal/4.htm - 40k -: En linea, 2004).
2.2.3.11. Evaluacién nutricional de la embarazada

Tiene como objetivo evaluar el estado nutricional de la madre y del feto

durante la gestacién para:

e Detectar ganancia de peso materno durante la gestacion

o Identificar a las gestantes con déficit nutricional o sobrepeso al
inicio de la gestacion.

e Detectar a las gestantes con ganancia de peso menor o excesivo
para la edad gestacional, en funcion del estado nutricional previo.

e Permitir orientarlas a conductas nutricionales adecuadas en cada
caso, mejorando su estado nutricional, sus condiciones para el
parto y el peso del recién nacido.

e El peso pregravido insuficiente, y el aumento insuficiente o
excesivo de peso durante la gravidez se asocian con resultados

perinatales adversos

La ganancia de peso normal durante la gestacion se considera cuando
oscila entre 8 y 16 kg. a final de la gestacién. El anexo 3 brinda los percentiles
de peso esperados. La mujer que inicia su gestacion con un peso adecuado
para su talla debera incrementar aproximadamente el promedio de ganancia de
peso (12 kg.), la paciente que inicia su embarazo con un peso bajo para su talla

debera incrementar de 12 kg. a 16 kg. y la mujer con sobrepeso debera
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aumentar de 8 a 12 kg. El incremento maximo se da entre las 12 y 24 semanas

de amenorrea.

2.2.3.12. Técnicade medida de la altura uterina

Es una actividad destinada a monitorear la medicién del peso y la talla

materna, calculando el aumento de peso durante la gestacion.

e Debe medirse el peso en todas las consultas prenatales con la
embarazada descalza y con ropa liviana. Se recomienda utilizar
balanzas de pesas para que puedan ser calibradas periédicamente.

o La talla deberd ser medida en la primera consulta, la gestante debera
estar descalza con los talones juntos, erguida con los hombros hacia
atras, mirando hacia el frente.

¢ Interpretacion del aumento de peso con edad gestacional conocida.

¢ Adecuado: cuando el valor del aumento de peso se encuentra entre el
percentil 25 y el 90.

e Alerta: cuando el valor de peso se encuentra por encima del percentil 90

o por debajo del percentil 25.

Otra forma de evaluar el peso cuando se desconoce el peso pregravido
es utilizar la tabla de peso materno para la talla segun la edad gestacional. En
la interseccion de cada semana de amenorrea, con la talla materna, se
presentan los percentiles 10 y 90 del peso gravidico calculados a partir de las
tablas del peso actual/peso de referencia. Se procede a medir y pesar a la

gestante y se observa el valor de la tabla segun la edad gestacional.
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Tabla N° 5. Peso materno para la talla segin la edad gestacional

Figura 3. Incremenlo de pese malerng en funcidn de |2 edad gestacional
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Semanas de Amencrrea

Towmaco de Fescima &1 8l 1964

Cuadro N°7

Cuadro 4. Percenlilos de Ganancia de peso materno

y altura wierina segun la edad gestacional

Incremento del Peso Altura Uterina *

Matorna on Kg Semanas &N G
Percentila Percentila

23 20 10 20
0.4 35 13 8.0 12.0
12 4.0 14 B35 14.5
1.3 4.5 15 8.5 15.0
1.8 5.4 16 11.5 18.0
2.4 61 17 12.5 18.0
2.6 7.0 18 135 19.0
2.9 T 13 140 19.5
8.2 4.3 20 15.U 21.0
4.1 8.6 21 15.5 21.5
4.3 9.4 22 16.5 22.5
4.8 10.2 23 7.5 23.0
51 10.8 24 18.5 24.0
5.6 1.3 25 19.5 25.5
5.8 1.6 26 20.0 25.5
6.1 1.7 27 20.5 26.5
6.4 1.9 28 21.0 27.0
5.6 12.% 29 225 280
7.0 13.6 an 235 290
71 13.9 a1 24.0 29.5
76 1.9 32 25.0 230.0
T 147 a3 25.5 31.0
7.9 15.0 34 26.0 32.0
7.9 154 as 26.5 33.0
B0 15.6 36 28.0 3z.0
a0 158 37 285 34.0
a0 160 a8 29.5 34.0
AN 1A 0 a8 an.5 340
8.0 16.0 40 1.0 34.5

Las medidas de la AU fueron obtenidas desde el borde superior del
pubis hasta el fondo uterine desplazando la cinta métrica antra los
dedos indice y mayor

Tomado de Fescina el al, 1984

Fuente: Ministerio de Salud, 2001

Al respecto, el Ministerio de Salud (2001) plantea que los datos de la

mujer embarazada se interpretan de la siguiente manera:

Adecuado: cuando con una edad gestacional determinada el peso

alcanzado se encuentra entre los percentilo10 y 90 de la tabla de referencia.



56

Alerta: cuando con una edad gestacional determinada el peso

alcanzado supera el percentilo 90 ¢ es inferior al percentilo 10.

2.2.3.13. Deteccion de anemia

Durante el embarazo ocurren tres etapas sucesivas que modifican el
balance de hierro. En una primera etapa, el balance es positivo porque cesan
las menstruaciones; luego comienza la expansién de la masa de glébulos rojos,
que es maxima entre las semanas 20-25. En el tercer trimestre, hay una mayor
captacion de hierro por parte del feto, fundamentalmente, después de la
semana 30a. La suma de los requerimientos para el feto y la placenta, mas la
necesidad de expansion del volumen sanguineo materno y la prevision de las
pérdidas de sangre que se producen durante el parto, hacen que la necesidad
de hierro alcance cifras maximas en un periodo muy corto. (ver anexo 3).
Ninguna dieta es suficiente para proveer la cantidad de hierro que se requiere;
si la mujer no tiene reservas previas la consecuencia natural es que al final del

embarazo esté anémica (Ministerio de Salud, 2001)

Requerimientos de hierro durante el embarazo

Total de hierro requerido en un embarazo: 840 mg
Feto y placenta = 350 mg

Pérdida durante el parto = 250 mg

Pérdidas basales = 240 mg

Expansion masa eritrocitaria circulante = 450 mg

R

Costo neto: 600 mg (requerimientos del feto y placenta + pérdida durante el parto))

La mujer adulta no embarazada tiene un requerimiento promedio de
hierro de 1,36 mg/dia. Las mujeres embarazadas deben recibir durante el
segundo y tercer trimestre una cantidad de hierro que garantice la absorcion de
5-6 mg de hierro por dia, lo que implica un consumo de 50- 60 mg/dia
(considerando una absorcion promedio del 10%). Esta cifra sélo puede lograrse

con suplementos farmacoldgicos.

En las embarazadas, la anemia por deficiencia de hierro produce:
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aumento del riesgo de mortalidad materna
posparto (en anemias severas)
aumento del riesgo de prematurez

restriccidn del crecimiento fetal

a s b~

cansancio, apatia (que dificulta el cuidado de si misma y del recién
nacido).

La OMS considera una prevalencia de anemia del 30% en embarazadas
como umbral, para indicar la suplementacion universal con hierro en todas ellas
independientemente del nivel de hemoglobina. £n e/ primer control prenatal de
rutina se debe solicitar una determinacion de hemoglobina. Se considera valor
normal una cifra igual o mayor a 12 g/dL en cualquier momento de la gestacion
(Ministerio de Salud, 2001, p. 58)

2.2.3.14. Suplementacién con hierro

La provisidon de suplementos rutinarios con hierro a embarazadas que no
presentan anemia por deficiencia de hierro (hemoglobina 12 g/dl) tiene un
resultado positivo en la reserva de hierro: £/ hierro debe ser administrado a las
mujeres embarazadas desde la primera visita hasta 3 meses post-parto en una
dosis diaria de 60 mg de hierro elemental y 500 microgramos de dcido folico
(comprimido) (Ministerio de Salud, 2001, p. 58)

2.2.3.15. Suplemento con folatos

La deficiencia de acido folico produce anemia megaloblastica y puede tener
efectos sobre el peso al nacer, nacimientos de pretérmino, y defectos del tubo

neural. Lo anterior, se detalla en el anexo 4.

Durante el embarazo, en especial en el primer trimestre, las células se
dividen con rapidez, lo cual conduce a un incremento de los requerimientos de
folatos. La suplementacion rutinaria de acido félico oral, debe iniciarse desde el
primer control prenatal. Un beneficio adicional de esta conducta es anticjparia
al periodo preconcepcional, como una medida efectiva para la prevencion de

defectos del tubo neural. La dosis recomendada diaria es de 500 microgramos
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por via oral. En la figura 5, se muestran los resultados de un metanalisis que
estudia el impacto de la suplementacién rutinaria de folatos, donde hay una
reduccion sustancial de niveles bajos de folato en suero vy eritrocitos,
eritropoyesis  megaloblastica y una mejora global en los niveles de
hemoglobina (Ministerio de Salud de Argentina, 2001, p. 59)

2.2.3.16. Prevencion de los defectos congénitos

Para reducir la incidencia de malformaciones, se recomienda el siguiente

procedimiento:

1. Administracién de acido félico preconcepcional hasta la semana 12 de
amenorrea.

2. Vacunacion a todas las puérperas que no tengan anticuerpos contra la
rubéola, disminuyendo el sindrome de rubéola congénita.

Pesquisa y tratamiento temprano de la sifilis.
Asesoramiento e incorporaciéon de programas activos para evitar la
ingestion de alcohol y el consumo de drogas licitas o ilicitas.

5. Informacién de la edad materna avanzada como principal factor de
riesgo demografico para defectos congénitos. Los nacimientos de
madres mayores de 40 afios representan el 2% del total de nacimientos
y dan origen a un tercio de los casos de Sindrome de Down.

6. Alcanzar en toda paciente diabética niveles de normo glucemia tres

meses antes de la concepcion. (ver anexo 5).

Durante el embarazo, la prevencién también va dirigida a los
trabajadores de salud quienes deben informar a la mujer acerca de las
principales medidas que son necesarias para mantener una buena salud. La
madre aumenta sus requerimientos nutricionales. Por lo tanto, debe recibir una
dieta variada con alimentos tales como lacteo, frutas, legumbres, carnes,

cereales y liquido (Alfaro y otros, 2001)
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2.2.3.17. Seguimiento de crecimiento fetal

Es un procedimiento ideal para el seguimiento del crecimiento fetal en el

nivel primario de atencion. Su implementacion requiere:

1. Provisién de cintas métricas y de historias clinicas prenatales que
incluyan graficas de las curvas del incremento de la altura uterina

2. Capacitacién de los trabajadores de la salud en el manejo de los
problemas detectados y provisidn de protocolos claros

3. Auditoria continua de la practica y calidad de la medida de la altura

uterina.

La medida seriada de la altura uterina durante el control prenatal permite
verificar el crecimiento fetal normal y detectar posibles desviaciones. Para ello,
se disefid una curva de altura uterina en funcion de la edad gestacional
(Fescina et al, 1983; Fescina et al, 1984; Lindhard et al, 1990, citados por el
Ministerio de Salud, 2001) En la figura 8 que se expone, en el anexo 6 se

muestra la técnica de medida
2.2.3.18. Control de la presidn arterial

El instrumento de medida de eleccidn es el esfigmomandémetro de mercurio,
al que hay que calibrar regularmente. El manguito neumatico del aparato debe
tener una longitud que permita dar una vuelta y media alrededor de la
circunferencia del brazo. Se debe permitir que la embarazada repose durante
10 minutos por lo menos antes de tomar la presién arterial. La embarazada
debe estar sentada y el manguito estar posicionado en el nivel del corazon:
Con excepcion de valores de presion arterial diastolica muy elevados (110 mm
Hg o mayor), medidos en posicion sentada, fodas las presiones diastdlicas por
encima de 90 mm Hg deben confirmarse luego de 4 hs (Ministerio de Salud,
2001, p. 63). Los valores de presion arterial correspondiente a los ruidos de
Korotkoff IV y V deben anotarse, pero, sélo el IV (atenuacion de la audicién del

latido) debe utilizarse para iniciar las investigaciones clinicas y el manejo de la
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embarazada. Hay que poner mayor énfasis en grupos con factores que

aumentan el riesgo de preeclampsia:

e Primigravidas

e Embarazo multiple

e Preeclampsia en gestacién previa
e Obesidad severa

e Hipertensién crénica

e Diabetes



CAPITULO I

MARCO

METODOLOGICO

61



62

3.1 Tipo de Estudio

Se traté de un estudio, prospectivo, transversal y descriptivo exploratorio,
segun sefala Carlos E, Méndez A.(1995) por cuanto:

“Permite al investigador familiarizarse con el fenédmeno que se investiga.
Es el punto de partida para la formulaciéon de otras investigaciones con
mayor nivel de profundidad”.

No se tiene conocimiento de otras investigaciones formales realizadas en el

pais sobre el tema.

Al no contar con un modelo especifico referido a este problema de
investigacién, se efectuo una recopilacién de tipo tedrica acerca de los

conceptos relacionados con el tema.

Al no existir otros estudios referentes al tema, la C.C.S.S. puede tomar como
base este trabajo, para realizar nuevas investigaciones.

Se definid como descriptivo porque “ identifica caracteristicas del universo de
investigacién, establece comportamientos concretos, descubre y comprueba

asociacion de variables de investigacion” (Méndez. Carlos, 1995)

Los estudios prospectivos buscan especificar las propiedades importantes de
personas, grupos, comunidades o cualquier otro fenémeno que sea sometido a
andlisis, con la verificacion de indicadores del proceso, a partir de la

informacion que se obtiene en el periodo que comprende la investigacion.

3.2 Area de estudio:

El estudio se realiz6 en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
Max Peralta de Cartago. Este Hospital cuenta con un area de atraccion directa,

constituida por siete cantones de la provincia de Cartago y cuatro de San José.
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3.3 Unidad de analisis

La muestra de analisis fue compuesta por:
a. Doce funcionarios del Servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hospital
Max Peralta de Cartago, responsables de la atencién, en la Consulta de Alto

Riesgo (profesionales médicos, auxiliares de Enfermeria y la secretaria)

b. Pacientes gestantes que fueron atendidas enla Consulta de Alto Riesgo
Obstétrico ( ARO) en el cuatrimestre de abril a julio del afio 2005, para un
total de 349, siendo esto una muestra estadisticamente significativa, con
intervalo de confianza del 95 por ciento con d=.0.05, que se calculd con

base en la siguiente férmula estadistica.

N*ZZp*q
.
W 1) 225

3.4 Fuentes de informacion
En la realizacién de esta investigacion, se utilizaron dos tipos de
fuentes: primarias y secundarias:

Fuentes primarias:

1. Encuesta estructurada a los funcionarios de la consulta de alto riesgo.

2. Encuesta estructurada a las pacientes gestantes que fueron atendidas
en la Consulta de Alto Riesgo, en el periodo de estudio

3. Recopilacion de la informacion que se documenta en la Historia
Perinatal Simplificada de los expedientes clinicos, en una base de datos
elaborada, con el programa de Software STATS, Windows, Excel y Word
97.

Fuentes secundarias:

En la presente investigacion, se procedid a la revision de tesis , revistas,
articulos, documentos vy libros, con el fin de conseguir la informacién

requerida.
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3.5 Identificacién, descripcion y relacion de las variables

Para el andlisis de la consulta prenatal , se consider6 conveniente trabajar en 2

variables:

1) prestacion del Servicio
2) cumplimiento de la Normativa Nacional de atencién

materna y perinatal 2001

que reflejan en forma bastante amplia la atencién prenatal que se brinda en el
Servicio de Obstetricia del Hospital Max Peralta, las cuales fueron fijadas de

antemano en los objetivos:

El instrumento para el analisis del cumplimiento de la Normativa Nacional de
Atencion materna y perinatal 2001, se completé con la informacion registrada
en las historias clinicas simplificadas. A partir de los items registrados en cada
historia, se determiné el cumplimiento de requisitos minimos de calidad en el

proceso de atencion.

Esta consulta se brindaba cinco veces a la semana y se caracterizé por el
trabajo en equipo de médicos asistentes y enfermeras del Servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Max Peralta.

Segun los criterios de referencia para ser atendidos en la consulta de A.R.O. se
consideraron aquellas mujeres gestantes con alta probabilidad de sufrir

problemas vinculados al riesgo reproductivo.

En la consulta, las mujeres gestantes fueron evaluadas en forma individual por
cada uno de las profesionales de la disciplina mencionada. Cada profesional
establecié un plan de intervencion en el momento cuando realizé la primera
valoracién o primera consulta prenatal, durante la cual se brindé indicaciones a
la paciente. Estos planes se modificaron conforme la evoluciéon natural del

embarazo.
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las intervenciones adquirieron un caracter integral.

tiempos de espera para citas de primera vez, cita control,

como indicadores de calidad de la atenciéon se determinan los

realizacion de

ultrasonido y la calificacion de las usuarias con respecto de la atencién

recibida.

3.6 Proceso de operacionalizacién de las variables

Problema de investigacion

La prestacion del Servicio de Consulta de alto riego del Servicio de Obstetricia del Hospital Max

Peralta de Cartago, cumple con la aplicacién de la normativa de atencion prenatal de la C.C.S.S.-2001

en e | cuatrimestre de abril a julio del afio 2005

Objetivo general

Evaluar la aplicacion de la normativa nacional de atencion materna y perinatal, en la consulta de alto

riesgo del Servicio de Obstetricia del Hospital Max Peralta de Cartago, para elaborar una propuesta

que permita mejorar la atencidn que se brinda

Objetivo Variable Definicion Dimensioén Definicién indicador
especifico conceptual operacional

Determinar  las | Prestacion del | Aspectos que | Infraestructura vy | Existencia de la | lluminacién
caracteristicas Servicio constituyen el | tecnologia infraestructura vy | Distribucion del espacio

del servicio que
se brinda en la
Consulta de Alto

riesgo del
Servicio de
Obstetricia del
Hospital Max
Peralta

caracter distintivo
o particular con el
que se brinda

una atencion

tecnologia
adecuada para
evaluar las
mujeres que son
referidas a la
consulta, que
permita descartar
o confirmar la
existencia de alto

riesgo perinatal

Ventilacion

Acceso al consultorio

Vestidor y servicio sanitario

Papeleria necesaria

Historia clinica
simplificada

Carne perinatal
Formulas de

laboratorio

Material consultorio

Cinta métrica
Calendario
Balanza para
pesar

Estetoscopio
Esfingomanometro
Fetoscopio o
doppler

Espéculo

Balde con agua
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Recurso Humano

Calidad de

atencion

Existencia del
personal

adecuado para
evaluar las

mujeres que son
referidas a la
consulta, que
permita descartar
o confirmar la
existencia de alto

riesgo perinatal

Existencia de las
condiciones que
garanticen
atencién
oportuna, precoz,
periédica, de
amplia cobertura
y con criterio de
riegoy que
garantice la
satisfaccion ~ de

las usuarias

jabonada
Lampara de ganso
Kits de citologia
Guantes

Gel

Algodon

Recurso técnico

v
v
v

Cardiotocografo
Ultrasonido
Determinacion
Fosfatidil glicerol
Determinacion de
Ph fetal

Enfermera
Médico asistente
especialista en G-
o

Secretaria

Tiempos de
espera para citas
de primera vez
Tiempos de
espera para cita
control

Tiempo de espera
para ultrasonido
rutina

Tiempo de espera
par ultrasonido
prioritario

Edad gestacional
promedio de inicio

de control prenatal

Porcentaje de
pacientes con
clasificacion de
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riego en la
consulta

v calificacion de
usuaria con
respecto de la

atencion recibida

Determinar el
cumplimiento

de la Normativa

Nacional de
atencion

materna y
perinatal 2001,
en la Consulta

del Servicio de

Obstetricia del
Hospital Max
Peralta de
Cartago, en el
afio 2005

Cumplimiento de
la Normativa
Nacional de
atencion materna

y perinatal 2001

Conjunto de

directrices  que
rigen la realizan
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3.7 Seleccion de técnicas e instrumentos

Se realizé la aplicacion del instrumento respectivo (anexo N° 12) a las historias

clinicas de las pacientes seleccionadas al azar.

Para utilizar el cuestionario
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sobre control prenatal, se tomaron las pacientes sucesivas que llegaban a
cumplir con sus consultas de control prenatal, hasta completar el numero

requerido de 4 6 5 pacientes por dia.

Para la recoleccion de la informacién en los formularios correspondientes al
control prenatal, una de las investigadoras se desplazé diariamente a la
consulta, completd el formulario con el expediente y, a la vez, aplicé la

encuesta a la gestante (anexo N° 10).

A los funcionarios del Servicio que realizan la consulta, se aplicd una encuesta

comun en una unica ocasion y de forma separada. (anexo N° 11 )

3.8 Plan de Tabulacion y analisis.

Se utilizo el Software STATS, Windows, Excel y Word 97.

Para los componentes observacionales descriptivos, se emplearon medidas de
estadistica descriptiva, tales como: proporciones, promedios, media, mediana,
desviacion estandar y moda, segun las caracteristicas de las variables. Los
graficos se seleccionaron de acuerdo con el nivel de importancia asignado por
las investigadoras y fueron el histograma de frecuencias para las variables
cuantitativas, o graficos de sectores y barras simples o agrupadas en el caso
de variables de tipo cualitativo. La evaluacién de los resultados se realizé a
través de las variaciones de la informacién documentada en la Historia clinica,
de la cuantificacion de los defectos en el llenado de ésta y de los errores en la
identificacién del riesgo o en la conducta médica asumida frente al riesgo
obstétrico detectado.

3.9 Resultados esperados y limitaciones

Se debid estandarizar el procedimiento de aplicacién de las historias clinicas y
cuestionarios para recoleccion de la informacidén. A los participantes se les
aseguré la confidencialidad de la informaciéon obtenida en los instrumentos.

Para la evaluacion de estructura, se emplearon instrumentos disefiados de
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manera que recogieran las variables pertinentes para lograr las mediciones

esperadas.

3.10 Cronograma

Fase Fecha

I. Elaboracién y aprobacién del protocolo |10 de Septiembre 2004 a 20
de diciembre del 2004

Il. Disefio y aplicacion de técnicas e|15 de Enero 2005 al 15 de

instrumentos marzo del 2005
lll. Recoleccion de la Informacion 01 de Abril a 31 de julio del
2005

IV. Tabulacién y anélisis de la informacién |01 de agosto del 2005 al 14
de agosto del 2005

V. Elaboracién del informe final 16 de agosto del 2005 al 31
de agosto del 2005
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4.1 Caracteristicas de la poblacion estudiada

Entre el 12 de abril y el 31 de julio del 2005 se atendieron en la Consulta de Alto
Riesgo del Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Max Peralta, 1040
pacientes gestantes, se incluyeron en el estudio 87 pacientes mensuales, lo
que representa un 33% del que acude a la consulta.

Al final, se obtuvo una muestra de 349 mujeres embarazadas con un
promedio diario de 4.36 gestantes durante 80 dias. Del total, 297 fueron
valoradas en varias citas y 52, s6lo en una ocasion, éstas se contra-refirieron

al nivel local, pues no requerian control en el Alto Riesgo.

En cuanto al lugar de nacimiento, 288 que corresponde a 83%, son
costarricenses y 61 (17%) extranjeras; de quienes 59 (97%) eran de origen
nicaragiiense y 2 de otros paises, lo cual coincide con la importante migracion
que de Nicaragua se da hacia nuestro pais, tal y como se muestra en el

siguiente grafico.

Grafico N° 1

Distribucion por Nacionalidad de las pacientes

embarazadas atendidas en la Consulta de Alto

Riesgo del Hospital Max Peralta de Cartago de
abril a julio 2005

1%
17%

@ Costarricense
B Nicaraguense
O Otras

Fuente: expedientes médicos, 2005

En cuanto a la distribucién por edad, las pacientes que se encontraron fueron
entre un rango de 14 a 42 anos, siendo el grupo de edad mas frecuente entre
los 21 y 35 anos, con un promedio de 28 afos, esto ubica a las pacientes en

edades jovenes.
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Cuadro N° 8
Distribucion por edad de las pacientes embarazadas atendidas en la Consulta
de Alto Riesgo del Hospital Max Peralta de Cartago de abril a julio 2005.

Edad en afios N° %
10 a 15 afos 8 2.29
16 a 20 afos 46 |13.18
21 a 25 afos 91 26.07
26 a 30 afos 76 21.77
31 a 35 afos 60 17.1
36 a 40 afos 45 12.8
Mayor 41 afos 23 6.5
Total 349 100

Fuente: expedientes médicos, 2005

La mayoria de las gestantes procedia de la provincia de Cartago 98.2% vy la
minoria de San José 1.72 % (zona de los Santos). (Ver anexo. N° 13)

Los establecimientos de salud que refirieron fueron los Centros de salud
(30.37%); los Equipos Basicos de Atencidn Integral en Salud (EBAIS),
(53.01%) y las clinicas periféricas (16.62%). (Ver anexo N° 14).

De acuerdo con la condicién de aseguramiento de las pacientes se encontrd
que solo el 13.2% cotiza de manera directa para el Seguro Social (46
pacientes), grupo formado por las pacientes gestantes que continuan
trabajando; un 42.5%, 149 pacientes son dependientes familiares o sea, estan
cubiertas por el seguro de sus conyuges o algun otro familiar, un 0.94%
corresponde a pago directo (3 pacientes). y un 43.4% aseguradas por cuenta
del Estado lo que representa 151 pacientes. Esta situacién refleja un alto costo
de atencion de estas pacientes para la C. C. S. S., porque por ley este grupo
tiene derecho a la atencién médica lo mismo que sus hijos en sus primeros

anos de vida. Grafico N @ 2.
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Grafico N° 2.

Condicién de asegurada de las pacientes atendidas en la
Consulta de Alto Riesgo del
Hospital Max Peralta de Cartago, Abril-julio 2005

50 42. 43.
40 -

@ Directo
30+ B Familia
20+ gPorel
10 gPago

0.9
0 "

Fuente. Expedientes médicos, 2005.

Tal como se ilustra en el grafico N° 3; en cuanto al perfil ocupacional, se
encontré que un 77.04% trabaja en oficios domésticos sin remuneracion (amas
de casa); un 7.55% estudiaba; 15.4. % se dedica a alguna actividad
remunerada. Las pacientes que trabajaban lo hacian en labores que no
requieren de estudios superiores, l0 que coincide con su baja escolaridad ya

que 64.18% correspondia a primaria completa.

Grafico N° 3

Ocupacién de las pacientes atendidas en la Consulta
de Alto Riesgo del Hospital Max Peralta de Cartago
de abril a julio 2005

I Ama de casa

M Servicios domésticos
] Estudiante

[0 Operaria Industrial
M Floricultura

@ Dependiente de

comercio
[ Salonera

[ Trabajadora del sexo

Fuente: expedientes médicos, 2005
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4.2 Prestacion del servicio

El consultorio de Alto Riesgo esta ubicado en la Clinica Alfredo Volio, en
donde se da la mayoria de la Consulta Externa de especialidades del Hospital
Max Peralta. Se encuentra dividido en 3 areas: la Preconsulta, el Consultorio

médico y el Area de Exploracion.

4.2.1. Infraestructuray tecnologia

Existe iluminacion adecuada. Cada una de las areas tiene luz propia, tal y
como la mostré la encuesta que se realizd a los funcionarios quienes
consideran que el espacio es adecuado en un 98%, la ventilacion es suficiente
en el 85% y el acceso al consultorio a pesar de que existe un flujo importante
de pacientes, también, fue calificado como adecuado por el 100% de los
funcionarios. Lo anterior, resumido en grafico N° 4.

Grafico N° 4

Opinién de los funcionarios con respecto a la infraestructura del
establecimiento donde se imparte la Consulta de Alto Riesgo del Hospita

Max Peralta de Cartago.

[ Vestidor y sanitarios
No 0
Aceptable ﬂ O Ventilacion
| O Acceso al consultorio
| @ Espacio fisico
Aceptable 100
| O lluminacién

0 50 100 150

Fuente: encuesta a funcionarios de Consulta de Alto Riesgo del Hospital Max Peralta de
Cartago, 2005
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El Consultorio no cuenta con area de vestidor para las pacientes, ni servicio
sanitarios, por lo cual al referirse al estado de éstos, que se encuentran para
uso de todas las consultas que se brindan en la Clinica el 79% de las
pacientes indica que no estaban limpios. (Anexo N° 15)

Con respecto de los resultados obtenidos en la encuesta realizada a las
pacientes en cuanto a la limpieza del establecimiento el 89.9% considera que
es buenay un 9 %, regular a mala. (Ver anexo N° 16)

Ahora bien, los problemas detectados, referidos a servicios sanitarios vy
vestidores aunque no constituyen motivo de atrasos en el proceso de atencion,
si implican un riesgo sanitario, e incumplen con la normativa que tiene que

seguir un hospital.

4.2.1.1 Papeleria
De acuerdo con los funcionarios, se cuenta con un 100% de material, en
historia clinica simplificada, carnet perinatal y férmulas de laboratorio. Se
detallan en el cuadro N° 9.
Cuadro N° 9.
Papeleria disponible en la Consulta de Alto Riesgo

del Hospital Max Peralta de Cartago, de abril a julio 2005.

Indicador N° %
Historia clinica 12 100
Carnet perinatal 12 100
Hojas de evolucion 12 100
Hojas de urgencia 0 0
Referencias 12 100
Notas de enfermeria 2 16.6
Hojas de signos vitales 1 8.3
Epicrisis 0 0
Ficha familiar 3 25
Hoja citologia 11 91.6
Recetarios 12 100
Ordenes laboratorio y Rx 12 100

Fuente: Encuesta aplicada al personal de salud a cargo de la Consulta de Alto Riesgo del
Hospital Max Peralta de Cartago, 2005
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4.2.1.2 Material del consultorio

El 98% reportd existencia de cinta métrica y un 100% de calendario, balanza
para pesar, estetoscopio, Esfingomandémetro y Doppler o fetoscopio. (Anexo
N° 17)

No se cuenta con equipo para realizar la citologia cérvico-vaginal, ya que
segun encuesta a los funcionarios, el 16% reporto no tenerlo en el momento
cuando se necesita, lo que estd de acuerdo con el bajo cumplimiento con la

toma de citologia que se reporta (ver cumplimiento de normativa)

4.2.1.3. Recurso técnico

Se tiene accesibilidad al cardiotocdgrafo y al ultrasonido que se encuentran en
el Area de Hospitalizacién del Servicio de Obstetricia, pero no se cuenta con
estos equipos propiamente en la Consulta Externa. Las pacientes que
requieren de estudios especiales son referidas a la Consulta de Perinatologia
o a la Consulta de Ultrasonido, ambas se encuentran ubicadas dentro del
Hospital.

En cuanto a la determinacién de FFG (fosfatidilglicerol) no se cuenta con este
examen en el Laboratorio Clinico del Hospital, sino que las muestras se
tramitan a San José. La determinacion del Ph fetal no se realiza como

procedimiento de consulta externa. (Ver anexo N° 17).

4.2.2 Recurso Humano

La consulta estd a cargo diariamente de un médico asistente especialista en
ginecologia y obstetricia y, 3 veces por semana, del especialista en
perinatologia. Una enfermera auxiliar que se encarga de tallar y toma de signos
vitales a las pacientes y una secretaria funcionaria del Departamento de
Registros Médicos. Desde el punto de vista operacional se cuenta con el
recurso humano necesario. (Ver Anexo N° 18)
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4.2.3. Calidad de la atencion
Evallua la existencia de las condiciones que garanticen atencién oportuna,

precoz, periddica, de amplia cobertura y con criterio de riesgo

4.2.3.1. Tiempos de espera

Al 77.7% de las usuarias les parece mucho el tiempo de espera para obtener
la cita. En el dia de la cita, el 63% consideré aceptable el tiempo de espera
antes de entrar a la consulta con el médico. Sin embargo, al 91% les parecio
que el tiempo dedicado a la consulta fue poco. Y es importante destacar que el
tiempo dedicado a la consulta es un factor de calidad. (Ver anexo N° 23 y N°
24)

GraficaN° 5
Facilidad para obtener una cita, segun usuarias en la Consulta de Alto Riesgo
Del Hospital Max Peralta de Cartago Abril-julio 2005

516%  3.44%

O Si
B No
O Nr/Ns

91.40%

Fuente: encuesta aplicada a las pacientes atendidas en la Consulta de Alto Riesgo del Hospital
Max Peralta de Cartago, 2005
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4.2.3.2. Edad gestacional promedio de inicio de control prenatal.

La edad gestacional promedio de las pacientes al asistir a la primera consulta
prenatal, fue de 17 semanas, factor que ha de tomarse en cuenta ya que de
acuerdo con lo establecido por la normativa, se considera como captacién
tardia. (Ver Anexo N° 19)

4.2.3.3 Clasificacion de riesgo

La evaluacion del riesgo solo fue realizada en 11 pacientes, lo que representa
un 3.1%, tal y como se observa en la grafica N° 6. Probablemente en muchos
casos, el médico al plantear el diagndstico de la paciente, lleva implicito el
riesgo, con lo que se sugiere, que los médicos no siempre toman acciones
basadas sobre la informacion obtenida de las historias clinicas, y manejan de
forma inapropiada la informacién de los carnés prenatales. La Consulta de
Alto Riesgo tiene como fin, atender a todas las gestantes a quienes al inicio de
la gestacion o en el transcurso de ella, se identifiquen factores de riesgo, por lo
cual esta actividad se convierte en ineludible para justificar las citas posteriores
a la paciente
Grafica N° 6

Determinacion delriesgo ysuplementacién a las pacientes embarazadas
atendidas en la Consultade Alto Riesgo del Hospital Max P eralta de
Cartago de abril a julio del 2005

23’10

9,4

O Evaluacion de la salud
O Evaluacién del Riesgo
@ Administracion Acido Folico

O Educacién en Planificacion

Fuente: expedientes de pacientes atendidas . Consulta de ARO. HMP, 2005
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4.2.3.4. Percepcion de la usuaria con respecto de atencién recibida

Con respecto de estos indicadores y la percepcion de la calidad en la atencién
de las usuarias, se obtuvieron, en cuanto a la evaluacion del trabajo del

médico, los siguientes resultados, resumidos en el cuadro N° 10.

Cuadro N° 10. Resultado de evaluacién de la atencién por parte del médico en la
Consulta Externa de Alto Riesgo del Hospital Max Peralta , abril —julio 2005

Pregunta que se realiz6 a la paciente Porcentaje de Respuestas
obtenidas
Si no No

aplica
1. El médico prestd atencidn a sus dolencias 53% 45% 2.2%
2. El médico la examino 89% 6% 4.5%
3. El médico le explico lo que tenia 9.1% 86% 4.8%
4. Entendio las recomendaciones 33.8% 31.2% 34.9%

Fuente: encuesta a usuarias, consulta ARO, HMP, 2005

Es importante sefalar que a pesar de que la mayoria de las pacientes
considera que el médico les presta atencion a sus dolencias y las examina, al
86% el médico no les explica lo que tienen, ni se interesa en que entiendan sus
recomendaciones, ya que solo el 33.8% refiere haber entendido. Cabe recordar
que la mayoria de las pacientes tiene un bajo nivel de escolaridad. (ver Anexo
N° 20). Lo q