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INTRODUCCION

La Salud Reproductiva en la aclualidad es de gran importancia, ya que de la
salud y cuidado de la mujer durante el embarazo se desprenden ciertos
elementos que contribuyen a la estabilidad social, y econdmica de nuestro pais.

Por ello se han desarrollado diferentes programas de trabgjo, uno de ellos es
la vigilancia del embarazo a través del Control Prenatal, cuya finalidad es
detectar oportunamente complicaciones propias de esta etapa, para asi
disminuir la morbi-mortalidad materno-infantil.

La NOM para la Atencién de la mujer durante el embarazo, parto, puerperio y
recién nacido del afio de 1998, establece que la vigilancia prenatal debe cumplir
ciertos requisitos y uno de ellos es de tener como minimo cinco visitas
prenatales, iniciando preferentemente en las primeras 12 semanas de
gestacion.

Por los resultados obtenidos hasta el momento estos lineamientos no son
cumplidos en su totalidad debido a diferentes factores como son econdmicos,
politicos, sociales y culturales los cuales influyen la etapa gestacional, evitando
que las embarazadas tomen conciencia de la importancia de la vigilancia
prenatal.

Muchas de las mujeres asisten una sola ocasidn a control prenatal, pensando
que con esa Unica consulta ya tienen un lugar seguro para la resolucin de su
embarazo, otras inician su vigilancia tardiamente, siendo esto también
inadecuado ya que no es posible detectar y tratar oportunamente

complicaciones tanto de la madre como del feto, lo cual es el objetivo del
Control Prenatal.

La mayor parte de los problemas de salud materno-infantil son susceptibles de
resolverse a través de acciones anticipatorias que busca la concientizacidn
para modificar estilos de vida acrecentando la cultura de la prevencidn y de la
higiene reproductiva. En estos propdsitos destaca la participacién de la
Enfermera en el cuidado del embarazo y en la preparacién para el parto a
través de cursos formales a grupos de mujeres embarazadas, mismos que se
imparten tomando en cuenta los principios de psicoprofilaxis obstétrica como
alternativa fisioldgica y humanizada. Para la Enfermera también es de gran



importancia lograr una actitud mds favorable en relacién con la lactancia
materna, ofreciendo el mds amplio asesoramiento en lo que se refiere a la
alimentacion y el manejo del recién nacido por parte de los padres propiciando
la compresién de diversas tdcticas para la estimulacién del crecimiento y
desarrollo de un nifio sano, el proceso educativo a los padres pretende incidir
también en la mayor aceptacion de una metodologia anticonceptiva que
posibilite ampliar el intervalo intergénesico.

La educacién para la salud perinatal debe entonces ser efectiva para propiciar
el cambio de actitud de los padres sobre la sexualidad y la reproduccién en
condiciones saludables, requiere de alcanzar una gran cobertura de informacion
para que incida en el convencimiento y en la concientizacién sobre estilos de
vida saludables y comprometidos con las ventajas de seguir un patrén de
comportamiento esforzado en lograr el bienestar materno-infantil, reconocer
las necesidades de mejorar la equidad de condiciones en el hogar, asi
evitando riesgos y situaciones dafiinas en este proceso.

Una Enfermera profesional tiene que ser critica para poder responder
integralmente a la actitud cada vez mds demandante de los servicios, por tanto
debe ser autorresponsable y con un deseo genuino de mantener la salud en los

usuarios. Por ello debe exigir y lograr que las personas participen en su proceso
de atencion.

Por todo lo anterior la presente tesis Conceptualizacidn del Control Prenatal y
su Relacion a la Asistencia de la Consulta Prenatal en Mujeres Gestantes
atendidas en el Hospital General de Cuautitldn "José Vicente Villada" del
Instituto de Salud del estado de México se ha estructurado con el objeto de
conocer y resaltar la importancia de la participacién del profesional de
Enfermeria en la salud materno-infantil a partir de ocho capitulos, en el
primero se describen los aspectos generales, la justificacion de la
investigacion, el planteamiento del problema, asi mismo los objetivos y la
hipétesis de esta investigacion. En el segundo capitulo se presenta la
fundamentacion tedrica del control prenatal, su importancia y las actividades
que se realizan en el mismo destacando temas ligados directamente con lo que
se refiere al control prenatal como son: descripcidn de los érganos genitales
femeninos, lactancia materna, métodos de planificacién  familiar,
psicoprofilaxis, participacién del Licenciado en Enfermeria y Obstetricia en la
salud reproductiva, a si como también se menciona brevemente la Cruzada



Nacional por la Calidad, el proceso ensefianza aprendizaje, y el proceso salud
enfermedad.

En el capitulo tres se describe la metodologia de la investigacion, su disefio,
ubicacién del espacio temporal, los criterios de seleccién, la organizacién de la
investigacion, las variables, las consideraciones éticas y el plan de andlisis.

En el capitulo cuatro descrrollamos el andlisis e interpretacion de los
resultados, la discusion de los mismo y la comprobacidon de la hipotesis.

Los dltimos capitulos de la tesis, los ocupan las conclusiones, las sugerencias, el
glosario de términos, las referencias bibliogrdficas y los anexos que estdn
ubicadas en el quinto, sexto, séptimo y octavo capitulo respectivamente.



1. ASPECTOS GENERALES DE LA INVESTIGACION.
1.1 Justificacion.

Una problemdtica social, que en estos momentos tiene gran importancia en la
Salud Reproductiva, es en especifico lo relacionado con la salud materna
durante el embarazo, lo cual a hecho que existan varias estrategias para
aumentar la cobertura en el control prenatal; mds aun un gran porcentqje de
las mujeres embarazadas no cuentan con estos servicios.

Las intenciones que tiene el control prenatal son, disminuir los indices de
morbimortalidad perinatal y aumentar las actividades que estdn orientadas a la
prevencién y deteccidn oportuna de factores de riesgo, asi como la atencidn
oportuna de alteraciones propias de la gestacién que afectan a la madre, feto
y familia, asi como su tratamiento.

Durante la dltima década, la tasa de mortalidad materna ha mostrado una
tendencia ligeramente a la baja, En 1990 se registraron 5.4 defunciones
maternas por 10 000 Nacidos Vivos Registrados (NVR); mientras que en el
2000 este indicador alcanzdé el valor de 4.68.

Por esto se pretende, a partir de conocer la conceptualizacién del control
prenatal y su relacidn a la asistencia de la consulta prenatal en las mujeres
gestantes atendidas en el Hospital General de Cuautitldn "José Vicente
Villada" del Instituto de Salud del Estado de México, identificar algunos
factores por los cuales las mujeres embarazadas no realizan el control prenatal
y con ello poder incidir de manera asertiva sobre la prevencién de posibles
complicaciones que pudieran surgir durante el embarazo.



1.2 Planteamiento del problema de investigacion.

El control prenatal hasta el momento no ha dado los resultados esperados, a
pesar de la politica y los programas de accién como "Arranque parejo en la
Vida". La mortalidad materna en México representa un problema multifactorial
de salud publica, relacionado con la cobertura y calidad de los servicios de
salud y con factaores socioecondmicos y culturales.

Durante la dltima década, la tasa de mortalidad materna ha mostrado una
tendencia ligeramente a la baja, En 1990 se registraron 5.4 defunciones
maternas par 10 000 Nacidos Vivos Registrados (NVR); mientras que en el
2000 este indicador alcanzd el valor de 4.68.

Las principales causas de muerte materna son: preeclampsia- eclampsia,
hemorragia obstétrica, sepsis puerperal y complicaciones del aborto, que en su
conjunto representa el 68% del total de las defunciones maternas.

En México la participacidn del sector piblico en la atencidn del parto es muy
importante, pero aiin insuficiente. Segin datos de la Encuesta Nacional de
Salud (ENSA) efectuada en el afio 2000, el 67.7% de los partos son atendidos
en alguna de las instituciones de este sector, es importante subrayar sin
embargo, que el 10% de los partos todavia se atienden en la casa de la mujer o
de la partera. Se estima que en México se embarazan un promedio de 2.5
millones de mujeres al afio, de las cuales al rededor de 370 mil son atendidas
por personal no calificado.

A pesar de los avances cientificos y tecnoldgicos en el drea de la salud, adn
existen zonas con altes indices de mortalidad materna-infantil sobre todo en
las regiones con mayor pobreza y marginacién. En muchas de estas regiones se
ha observado que los servicios de salud tienen limitaciones tanto técnicas como

humanas, lo que se refleja en una baja calidad de la atencién particularmente
de las mujeres embarazadas.

La falta de conocimiento de la importancia del concepto de control prenatal, la
insuficiente nutricién de las mujeres y la deficiente calidad en la atencién del
parto, son algunos de los factores que contribuyen a incrementar el riesgo de
fallecer durante el embarazo o el parto, que repercuten directamente en la



salud de los recién nacidos o en alglin padecimiento que genere una incapacidad
en su vida.

Por lo cual es necesario detenernos a investigar otros aspectos que nos

permitan poder vislumbrar ciertas fallas al plantear programas y politicas
ajenas a una realidad.

Es por ello que nos surge la siguiente pregunta de investigacidn ¢Cudl es la
conceptualizacion del control prenatal que tienen las mujeres gestantes y su
relacidn a la asistencia de la consulta prenatal atendidas en el Hospital General

de Cuautitldn "José Vicente Villada" del Instituto de Salud del Estado de
México? '



1.3 Objetivos.

GENERAL

*Conocer la relacidn que existe entre la conceptualizacién del control prenatal
con la asistencia a la consulta prenatal en mujeres gestantes atendidas en el
Hospital General de Cuautitldn "José Vicente Villada" del Instituto del Salud
del Estado de México.

ESPECIFICOS
*Identificar la conceptualizacion del control prenatal que tienen las mujeres

gestantes atendidas en el Hospital General de Cuautitldn "José Vicente
Villada" del Instituto de Salud del Estado de México.

*Determinar, si la falta de conocimiento de la importancia del control prenatal,
contribuye a la falta del mismo en mujeres gestantes atendidas en el Hospital

General de Cuautitldn "José Vicente Villada” del Instituto del Salud del Estado
de México.

*Establecer de acuerdo a los resultados, alternativas para que las mujeres en
etapa gestacional, atendidas en el Hospital General de Cuautitldn "José Vicente
Villada" del Instituto del Salud del Estado de México, lleven un adecuado
control prenatal para disminuir la morbimortalidad perinatal.



1.4 Hipétesis.

H1 Existe una relacién directa entre la conceptualizacion del control
prenatal con la asistencia de la consulta prenatal en mujeres gestantes
atendidas en el Hospital General de Cuautitldn "José Vicente Villada" del
Instituto de Salud del estado de México.

HO No existe una relacién directa entre la conceptualizacién del control
prenatal con la asistencia de la consulta prenatal en mujeres gestantes
atendidas en el Hospital General de Cuautitldn "José Vicente Villada" del
Instituto de Salud del estado de México.



2. FUNDAMENTACION TEORICA.

2.1 PROCESO SALUD-ENFERMEDAD.

2.1.1 Concepto de salud y enfermedad.

A primera vista no parece dificil definir salud y enfermedad. Son términos que
usamos cotidianamente por lo que tienen un fuerte contenido de sentido comtin.
En este aspecto relacionamos a la salud con una apreciacién subjetiva de
bienestar, ajustando a lo que consideramos actividades normales del individuo.
Por otra parte, asociamos la enfermedad con una sensacién de malestar. La
salud, indice de desarrollo de un pais, que implica aspectos no sélo bioldgicos
sino también sociales, educativos y culturales, estd plasmado en el articulo 25
de la Declaracién Universal de los Derechos Humanos y en el articulo 4°. De la
Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

Considerar la salud como un estado bioldgico y social estdtico no es realista, la
nocién de la salud implica ideas de variacién y de adaptacidn continuas tanto
como la enfermedad implica ideas de variacidn y de desadaptacidn.

Salud y enfermedad, dos grandes extremos en la variacién bioldgica, son pues,
la resultante del éxito o fracaso del organismo para adaptarse fisica, mental y
socialmente a las condiciones de nuestro ambiente total. La salud no logra ser
un fin en si misma sino estd acompafiada del goce pleno y equilibrado de las
facultades del hombre sano, del disfrute del bienestar, y de su contribucién
productiva al progreso social.

La definicién que propone la O.M.S. (Organizacién Mundial de la Salud) es: la
salud el estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades.

La definicién de la O.M.S. estd basada en el concepto:

* Un enfoque funcional, que describe la salud como la capacidad de funcionar o
el estado de capacidad éptima de un individuo ante el cumplimiento eficaz de
las funciones y tareas para los que ha sido preparado.

* Un enfoque que utiliza el concepto de adaptacidn, entonces la salud es la
adaptacién acertada y permanente de un organismo a su entorno, la
enfermedad corresponde entonces a un defecto de adaptacidn.



La salud engloba aspectos subjetivos (bienestar mental y social, alegria de
vivir), aspectos subjetivos (capacidad para la funcién) y aspectos sociales
(adaptacién y trabajo socialmente productivos). ¥ la enfermedad se define
como la ausencia de la salud.

La enfermedad es un estado de desequilibrio ecoldgico en el funcionamiento del
organismo vivo “la enfermedad” no tiene sentido sino en funcién del hombre
tomado como una unidad bioldgica, psicoldgica y social.

La salud es un concepto relativo y multidimensional, cuando mds se acerquen a
la cultura y el nivel socioeconémico de los individuos y los profesionales, la
definicion de la salud y de la enfermedad hard mayor referencia a la
morbilidad. (ALVAREZ, 1992)

2.1.2 Aspectos ecolégicos de la salud y la enfermedad.

La salud y la enfermedad son el resultado de un praceso de interaccidn
permanente del hombre con el medio en que vive, tratando de adaptarse a éste.
La ecologia humana estudia dicho proceso. La salud y enfermedad obedecen a
los mismos factores externos e internos. Salud es adaptacién y equilibrio entre
ambos; enfermedad es desadaptacién.

El medio es fisico, bioldgico y psicosocial. Muchos de los elementos que lo
forman, son necesarios para la vida y la salud; sin embargo, si se modifican, casi
siempre por la accidn del hombre, pueden tener efectos desfavorables. El aire,
el agua y los alimentos son indispensables para la vida, pero si se contaminan, se
convierten en factores de enfermedad. El individuo se defiende de las
condiciones cambiantes del medio, por sus caracteristicas heredadas y
constitucionales, y por los mecanismos de defensa de su organismo.

Los elementos fisicos del medio son: la atmdsfera, el clima, las estaciones, la
geografia y la estructura geoldgica, entre otros. El hombre ha tratado de
modificar o controlar favorablemente algunos de ellos, pero los ha modificado
también, desfavorablemente, principalmente por la industrializacién y la
urbanizacidn, creando asi riesgos para la salud.

Hay también algunos elementos quimicos que se encuentran en forma natural en
el ambiente; incluso necesarios para la vida; pero cuando su cantidad aumenta,
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son perjudiciales para la salud por sus efectos cancerigenos o teratogénicos.
Pertenecen a este mismo grupo ciertas toxinas de hongos o de diversas
plantas, que pueden ser (tiles (la ergotina por ejemplo, usada para tratar la
migrafia) o ser nocivas, como las aflatoxina, que ocasionan deterioro y
peligrosidad a los alimentos. La industria y la agricultura han producido otros
compuestos quimicos: insecticidas, pesticidas, fertilizantes, aditivos para
alimentos, etc. que contaminan el suelo, el agua y los alimentos, y pueden
producir efectos adversos en el organismo. La contaminacién del aire en las
grandes ciudades y en las zonos industriales es producida por biéxido de
carbono, ozono, dxido de azufre, hidrocarburos y particulas, que si rebasan
ciertos limites son nocivos para la salud.

Los factores bioldgicos, bacterias, virus, pardsitos, son agentes especificos de
muchas enfermedades; han sido bien estudiados y se han investigado y puesto
en prdctica medidas ttiles para disminuir su accién nociva o para aumentar la
resistencia del organismo.

Los factores psicoldgicos, culturales y sociales relacionados con la salud y la
enfermedad, aunque conocidos, son menospreciados con frecuencia, a pesar de
las consecuencias que producen: la pobreza, la incultura, la ignorancia y la
urbanizacién e industrializacién causan trastornos flsicos y mentales
importantes tales como estrés, neurosis, conductas antisociales, etc.

Siendo tan numerosos los factores que intervienen en la salud y en la
enfermedad, y tan variadas las respuestas del organismo, no puede pensarse
que obedezcan a una sola causa. Se ha establecido el principio de
multicausalidad que no tiene solamente un valor tedrico o académico, sino que
orienta para actuar, tanto sobre los factores especificos, como sobre los
predisponentes, a fin de promover la salud y evitar la enfermedad.

El hombre tiene una actitud ilégica y aberrante ante los problemas ecoldgicos
de salud y enfermedad. Por una parte, a través del funcionamiento fisioldgico
de un organismo, trata de mantener un equilibrio con los factores del medio,
por la otra, tanto por sus costumbres y hdbitos inadecuados, como por la
urbanizacién y la industrializacién deficientemente planeadas y por otros
factores (demogrdficos, econdmicos y politicos), ha creado condiciones del
medio fisico y social, perjudiciales para la salud.
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Es al personal de salud a quienes corresponda la responsabilidad de orientar a
los individuos y a los grupos humanos para que modifiquen esos hdbitos y
costumbres, y eviten el deteriore del medio que origina a la vez graves riesgos
para salud y la vida.

2.1.3 Epidemiologia de la salud y la enfermedad.

La epidemiologia de la salud y la enfermedad tiene una base ecoldgica, ya que
uno de sus objetivos es precisamente el estudio de los factores que
condicionan estos procesos, en su interrelacién con los individuos. La
epidemiologia considera tres grupos de factores en relacién con la salud y
enfermedad. Ellos son: el 6 los agentes causales de la enfermedad, el huésped
y el medio. De hecho, los agentes pertenecen al medio, forman parte de él: sin
embargo, por la importancia que tienen como factores especificos en la
produccion de enfermedades, se les considera por separado, pero subsiste la
relacidn ecoldgica medio-hombre. La epidemiologia no se limita a sefialar dicha
relacién, sino que analiza con mayor detalle las diversas etapas de la
interaccién agente-huésped, descubriendo la evolucién del proceso, desde
antes que se presente la enfermedad y posteriormente cuando el individuo
enferma. Esta es la historia natural de la enfermedad. Se descubren en ella
dos grandes periodos: prepatogénico y el patogénico.

2.1.4 Salud enfermedad como proceso.

Desde la estructuracién de las sociedades humanas, en la época neolitica y en
particular con el paso del sistema de economia recolectiva a la economia
productora del neolitico, la morbilidad humana y los riesgos para la salud
aumentan paralelamente al desarrollo de la produccién y a la formacién de las
desigualdades socioeconémicas en poblaciones humanas.

Por un lado se encuentra la posicién que plantea que en el proceso salud-
enfermedad, la salud y la enfermedad son un fendmeno bioldgico-social
histéricamente determinado, cuyas caracteristicas dependen del tipo de
estructura social y del medio econdmico-cultural que dicha estructura crea;
donde al hablar de proceso salud-enfermedad no se quiere decir que exista una
serie de pasos determinados que lleven de un estado absoluto a otro
Unicamente, sino por el contrario quiere decir que existe una relacién dialéctica
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entendida ésta como el devenir entre los elementos, es hablar también de un
solo proceso en dos dimensiones de expresion: La individual y la colectiva,
puesto que para explicar el proceso salud-enfermedad "no bastan los hechos
bioldgicos sino es necesario aclarar como ésta articulado el proceso social”,
pero el cardcter social del proceso salud-enfermedad no se agota en su
determinacidn social ya que el proceso biolédgico humano es social. El social en la
medida en que no es posible fijar una anormalidad bioldgica del hombre al
margen del momento histdrico, dado que "“la mejor forma de comprobar
empiricamente el cardcter historico, de la enfermedad no ésta dada por el
estudio de su apariencia en los individuos sino en el proceso que se da en la
colectividad humana”, en este sentido cada época histérica y cada clase se
caracteriza por formas especificas de envejecer, enfermar y morir.

2.2 PROCESO ENSENANZA APRENDIZAJE.

La ensefianza, accién de guiar y estimular al alumno, es la funcién del maestro;
el aprendizaje corresponde al alumno. Por esto el procese completo se
denomina: ensefianza-aprendizaje.

La ensefianza no debe entenderse solamente como el hecho de dar a conocer al
alumno tal o cual materia; es mds bien la accion de dirigirlo, orientarlo y
estimularlo, para que reaccione de manera voluntaria y realice en él, el proceso
de aprendizaje y adquiera asi, por su propio esfuerzo los conocimientos,
aptitudes y actitudes que le permitan alcanza el objetivo deseado, y ocupar un
lugar Gtil y cooperativo en el grupe social al que pertenece.

Desde que la configuracién social de la especie se convierte en un factor
decisivo de la hominizacidn y en especial de la humanizacién del hombre, la
educacién en un sentido amplio cumple una ineludible funcién de socializacidn.

La especie humana, constituida bioldgicamente como tal elabora instrumentos,
artefactos, costumbre, normas, cédigos de comunicacidn y convivencia como
mecanismos imprescindibles para la supervivencia de los grupos y de la especie.

Paralelamente, y puesto que las adquisiciones adaptativas de la especie a las

peculiaridades del medio no se fijan ya bioldgicamente ni se transmiten a
través de la herencia genética, los grupos humanos ponen en marcha
mecanismos y sistemas externos de transmisién para garantizar la
supervivencia en las nuevas generaciones de sus conquistas histdricas. A este
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proceso de adquisicion por parte de las nuevas generaciones de las conquistas
sociales, a este proceso de socializacidn, suele denominarse genéricamente
como procesos de educacidn.

En los grupos humanos reducidos y en las sociedades primitivas, el aprendizaje
de los productos sociales, asi como la educacién de los nuevos miembros de la
comunidad han tenido lugar como socializacidn directa de la generacién joven,
mediante la participacién cotidiana de los nifios (as) en las actividades de la
vida adulta.

El aprendizaje consiste en disponer y aplicar los elementos para vencer los
obstdculos que impiden alcanzar un objetivo determinado. Asi por ejemplo, el
nifio que aprende a caminar lo consigue después de miltiples esfuerzos que
representan obstdculos para €l (en este caso se trata de esfuerzos motores y
obstdculos o dificultades materiales).

El aprendizaje, en general, es realizacién de actos voluntarios para vencer los
obstdculos que se presenten, a fin de alcanzar el objetivo que se desea. De
aqui, estrictamente hablando, nadie puede ensefiar nada a nadie; se requiere el
esfuerzo personal de quien aprende.

El aprendizaje es, por tanto un proceso activo responsabilidad del alumno, sélo
se aprende cuando se aplican los conocimientos recibidos, se adquiere una
aptitud por la prdctica y se modifica la conducta anterior, haciéndolo titil para
si mismo y para la colectividad.

2.2.1 Promocion de salud.

La organizacion Mundial de la Salud define la salud como un completo estado de
bienestar fisico, mental y social, y no sélo como la ausencia de enfermedad.

Seguin este concepto, que es mds bien una idea a la que hay que atender y no
una definicién propiamente dicha, la promocién de la salud incluye todas las
acciones tendientes a consequir esa idea: alimentacidn, vivienda, educacién,
empleo, condiciones econdmicas, recreacién, descanso, cultura, ausencia de
enfermedad, etc. Compete a las autoridades proporcionar las condiciones
adecuadas de vida y de la salud. El personal de salud no puede influir
bdsicamente en muchos de los factores de bienestar, pero sf estd dentro de
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sus atribuciones instruir y educar, no solamente para evitar las enfermedades,
sino para contribuir a que los individuos, las familias y la colectividad disfruten
de una dlimentacidn equilibrada, de una vivienda saludable, de buenas
condiciones de trabajo y del descanso y recreacidn necesarios, y aiin mds, para

que ellos mismas participen octiva y conscientemente para elevar su nivel de
vida.

La actividad bdsica que el personal de salud debe realizar para promover la
salud es la educaciéon. (HAMILTON, 1989)

2.2.2 Educacién para la salud.

Actualmente se le denomina educacién para la salud, substituyéndose los
nombres de educacion higiénica o de educacién sanitaria, con los que la
designaba anteriormente.

Siendo una actividad de tan gran importancia tanto en medicina preventiva
como en salud publica, existen obras que tratan de ella con toda extensién,
sefialando las bases técnicas y metodoldgicas para su correcta aplicacién. Hay
varias definiciones de educacidn para la salud. Se mencionardn solamente dos:
"La suma de experiencias que influyen favorablemente en los hdbitos, actitudes
y conocimientos relaciones con la salud individual y comunitaria”.

Esta definicién alude al contenido de la educacidn, pero no hace mencién de la
forma de realizarla. Grout dice:

"La educacién para la salud es un procedimiento que incluye la transmisidn de
todo lo que se conoce sobre la salud dentro de los patrones deseables de la
conducta individual y colectiva, mediante el proceso educativo”.

Ambas definiciones tienen puntos semejantes, pero no hacen mencién de la
importancia que el procedimiento tiene. Puede decirse que la educacién es el
denominador comin de todas las actividades de salud piblica y de medicina
preventiva.

Proceso educativo: Incluye tres pasos importantes: la informacidn, la

motivacidn y la educacién propiamente dicha. Este dltimo pasd realmente el mds
importante, ya que implica el cambio de conducta del individuo hacia su propia
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salud. Para realizar una verdadera labor educativa, deben llenarse los tres
pasos antes sefialados.

Informacion: Con alguna frecuencia el personal de salud se siente satisfecho
con haber proporcionado informacién sobre determinado tema, considerando
que con ello ha hecho educacién para la salud.

Asi por ejemplo, si da a conocer la necesidad de que los nifios reciban diversas
vacunas para protegerlos de las enfermedades, o que existe un procedimiento
sencillo para detectar la diabetes, etc., estd siendo simplemente informacion, o
quizd en cierta forma, un principio de motivacidn.

Motivacién: Esta se lleva a cabo cuando se consigue interesar a las personas
sobre las ventajas que un determinado procedimiento tiene. En los ejemplos
antes sefialados, podria agregarse que la vacuna contra la poliomielitis - si es
que sobre ese producto se pretende motiva -, previene una grave enfermedad
que puede producir invalidez en los pequefios. O, en el caso de la diabetes, que
se trata de una enfermedad que detectada a tiempo, permite su control y
evita sus posibles complicaciones que pueden incluso provocar la muerte.

Educacién propiamente dicha: Solamente cuando la madre o los familiares del
pequefio, lo llevan a recibir la vacuna, o cuando la persona acude al servicio
médico para aprovechar la atencidn de la que se le ha informado, es cuando
termina el proceso educativo. Es de hecho el cambio de conducta.

Cuando la informacidon es completa e interesante lleva implicita un cierto grado
de motivacién. Y es que en realidad, los pasos o etapas de la educacién no se
realizan independientemente uno del otro, se completan y en ocasiones se
superponen.
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2.2.3 Salud materna.

El objetivo de los programas de salud para las madres es: disminuir la
mortalidad materna, o sea el nimero de defunciones que tiene relacién causal
con el embarazo, el parto y el puerperio. Se encuentra entre las cinco primeras
causas de defuncidn en mujeres entre los |5 y 44 afios; segunda causa entre 25
y 34 afios y tercera entre mujeres de |15 a 24 afios.

Las causas principales de la mortalidad materna son las toxemias, las
hemorragias y las infecciones.

Toxemias:

Las toxemias pueden prevenirse, detectarse y ser tratadas durante la atencién
prenatal; el reconocimiento de un aumento rdpido y excesivo de peso, la
elevacion de la tension arterial, los edemas de las extremidades inferiores, la
presencia de albiimina en la orina, hacen sospechar la existencia de toxemia y
obligan a su diagndstico y tratamiento inmediatos.

Hemorragias:
Las hemorragias son producidas por aborto, por desprendimiento prematuro de
placenta, por traumatismo durante el parto y por incorrecta atencién del

alumbramiento. La vigilancia de la mujer embarazada permite su oportuna
identificacidn y su tratamiento.

Infecciones:
Las infecciones, tercera causa de mortalidad materna se deben a su vez a los
abortos sépticos realizados con frecuencia en forma encubierta y sin medidas

higiénicas, y a la incorrecta atencién del parto que ocasiona infecciones
puerperales.

La labor educativa tendiente a eliminar la prdctica del aborto provocado,
realizado en condiciones antihigiénicas, por personal inadecuadamente
preparado, y el adiestramiento del personal de salud para la correcta atencién

del parto y del puerperio son las medidas preventivas a aplicar. (VILLASENOR,
1960).
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2.3 CONTROL PRENATAL.

2.3.1 Concepto

Se denomina control prenatal al cuidado de la salud de la madre y el feto por
nacer, y tiene como finalidad obtener un nifio sano, nacide en término (a los
nueve meses), de peso normal y que la madre se encuentre sana y en
condiciones de criar a su bebé.

El control prenatal es la valoracion y seguimiento sistemdtico de la paciente
embarazada para asegurar una mejor salud a la futura madre y al feto; el cual
tiene como finalidad, prevenir, identificar o mejorar anormalidades
maternofetales que afectan de manera adversa el resultado final del
embarazo. (HELEN, 1997)

2.3.2 Objetivo.

Determinar si existe complicaciones o alteraciones que pongan en riesgo el
bienestar materno fetal. Asi como asegurar que cada paciente junto con su
pareja reciba toda la informacidn necesaria para tomar decisiones respecto a
su futuro reproductivo.

Se debe mantener un programa de visitas prenatales regulares, de las O a las
28 semanas cada cuatro semanas; de las 28 a las 36 semanas de embarazo cada
dos semanas; de las 36 semanas de embarazo en adelante cada semana.

El tiempo ideal para aconse jar sobre el embarazo es antes de que éste ocurra,
pero cuando un paciente acude a visita médica, es a menudo porque ya estd
embarazada. Con mucha frecuencia, la mujer se da cuenta de que estd

embarazada, hasta que pasa una o dos semanas de retraso de su periodo
menstrual.

En estos momentos, el desarrollo embrionario ya inicid, y estd influenciado por
cierta carga genética, medio ambiente y costumbres familiares. Gran parte del
consejo prenatal no tiene el mismo efecto benéfico, cuando se inicia muy tarde.

Ya que en estos momentos es cuando se inicia la deteccién de factores de
riesgo asi como se brindan orientaciones especificas y tratamientos adecuados
para la disminucién de estos riesgos. (DE BLEIR, 1995).
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2.3.3 Signos y sintomas del embarazo.

Un embarazo dura aproximadamente 40 semanas o 9 meses del calendario,
estos nueve meses se desglosan en tres trimestres; los cuales cada uno de
estos estdn determinado por una serie de cambios fisicos especificos en la
mujer, etapas en el desarrollo fetal y efectos psicosociales sobre la familia.

Durante el embarazo, el cuerpo de la mujer se adapta a su papel de incubadora
para el nuevo ser mediante una serie de cambios fisicos, estos cambios se
conocen como los signos y sintomas del embarazo y se clasifican en tres grupos
de presuncidn, de probabilidad y positivos.

La amenorrea en una mujer sana que suele tener menstruaciones regulares
puede sugerir embarazo. En las mujeres con menstruaciones irregulares y en
aquellas que manchan a principio del embarazo, la amenorrea no es un signo de
presuncién fiable. La amenorrea se asocia también con varias condiciones
médicas que no estdn relacionadas con el embarazo.

Estas situaciones son los trastornos emacionales extremos, el cansancio y un
valor escaso de grasas corporales en relacién con anorexia o con el ejercicio
intenso. Hay que descartar estas causas antes de poder diagnosticar el
embarazo las nauseas y los vémitos se asocian a cambios metabélicos y
hormonales. Estos sintomas aparecen durante el primer trimestre en el 50% de
todos los embarazos.

Esta afeccién suele denominarse "malestar matutino“porque aparece cuando la
mujer se levanta por la mafiana y va desapareciendo al cabo de unas horas. No
obstante, las nduseas y los vémitos pueden persistir durante todo el dia.

La ganancia de peso, la disminucién en los niveles de energfa y las alteraciones
obvias en el sistema reproductor son solo alguno de los cambios que presenta la
mujer durante el embarazo.

A medida que la mujer va experimentando el embarazo lo va haciendo Ila
familia. Las enfermeras que son conscientes de los cambios fisicos normales
que se producen durante el embarazo pueden proporcionar una guia de
anticipacién y una educacién acerca del parto.

El dtero aumenta el volumen durante el embarazo comprende estiramiento y
notable hipertrofia de las células musculares existentes, ademds del aumento
en el tamafio de las células musculares uterinas, hay incremento del tejido
fibroso, eldstico, vasos sanguineos y linfdticos.
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El agrandamiento y engrosamiento de la pared uterina son mds acentuados en
el fondo, para el final del tercer mes, el ltero estd demasiado grande para
limitarse a la cavidad pélvica y es posible palparlo por encima del pubis.
conforme el Utero sale de la pelvis gira un poco hacia la derecha por la
presencia del rectosigmoide en el lado izquierdo de la pelvis.

Para las 20 semanas de la gestacidn, el fondo ha llegado al nivel del ombligo, a
las 36 semanas, el fondo estd a nivel del apéndice xifoides, durante las dltimas
tres semanas el Gtero desciende ligeramente: el feto se encaja en la pelvis, la
pared del dtero se adelgaza.

Hay cambios en la contractilidad: a partir del primer trimestre hay
contracciones indoloras irregulares (contracciones de Braxton Hicks). En las
ultimas semanas de embarazo, estas contracciones se welven mds intensas y
regulares, hay aumento progresivo en el aporte sanguineo ttero placentario
durante el embarazo.

El cuello uterino presenta reblandecimiento acentuado y cianosis por la mayor
vascularidad, edema, hipertrofia e hiperplasia de las gldndulas cervicales, hay
un tapén de moco muy espeso que obstruye el conducto cervical.

Las erosiones del cuello uterino, que son frecuentes durante el embarazo,
representan una extensién de las gldndulas endocervicales en proliferacién y
del epitelio cilindrico endocervical.

La owulacidn cesa durante el embarazo, se suspende la maduracidn de foliculos
nuevos, un cuerpo liteo funciona durante las primeras fases del embarazo
(primeras ocho semanas) y producen principalmente progesterona.

La vagina y la parte exterior aumenta de vascularidad, hiperemia y
reblandecimiento del tejido conectivo en la piel y misculo de perineo y wulva, se
observa el signo de Chadwick: Color violeta caracteristico por aumento de la
vascularidad e hiperemia.

Las paredes vaginales se preparan para el trabajo de parto: la mucosa aumenta
de grosor, el tejido conectivo se hace laxo y se hipertrofian células musculares
pequefias, las secreciones vaginales aumentan: el pH es de 3.5 a 6 por mayor
produccién de dcido ldctico a partir del epitelio vaginal por Lactobacillus
acidophillus. (El pH dcido tal vez ayude a conservar la vagina relativamente
libre a bacterias patdgenas.)
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Los cambios en la pared abdominal suelen desarrollar las estrias del embarazo
estrias rojizas, ligeramente deprimidas en la piel del abdomen, las mamas y los
muslos. (Se transforman en lineas plateadas brillantes después del embarazo.)
Puede formarse una linea negra de pigmentacidn oscura que va desde el ombligo
hasta la sinfisis del pubis siguiendo la linea media, puede ocurrir diastasis de
los rectos, si es grave, una parte de la pared uterina anterior queda cubierta
solamente por una capa de piel, y aponeurosis del peritoneo.

Los cambios en las mamas son sensibles y con hormigueo en las primeras
semanas del embarazo, aumenta de tamaiio hacia el segundo mes, hay
hipertrofia de los alvéolos mamarios, los pezones crecen, se pigmentan
intensamente y son mds eréctiles al inicio del embarazo, puede exprimirse
calostro hacia el sequndo trimestre, las aréolas se ensanchan y pigmentan
intensamente, el grado de pigmentacion varia con la complexidn individual, en la
areola se encuentran diseminadas varias elevaciones pequefias ( gldndulas de
Montgomery), que son gldndulas sebdceas hipertréficas. Mientras que los
cambios metabdlicos son numerosos e intensos, en reaccién al crecimiento
rdpido del feto y la placenta.

El cloasma gravidico se refiere a la pigmentacién marronacea desigual de la
cara durante el embarazo. A menudo se le denomina la "mascara del
embarazo”. La etiologia de esta pigmentacion marronacea es desconocida pero
se cree que esta relacionada con la actividad hormonal normal. El cloasma suele
desaparecer por completo tras el parto. (SHOLTIS,1991).

2.3.4 Actividades en las consultas prenatales.

El énfasis del cuidado prenatal radica en la disminucién de las complicaciones
maternas y fetales y del indice de mortalidad. El contacto frecuente con la
embarazada y con la familia permite a la enfermera saber de primera mano
cémo la familia que estd esperando un hijo se adapta a los cambios fisicos y
psicolégicos que se asocian al embarazo.

Durante estas visitas prenatales de rutina las enfermeras comprueban el
progreso de la mujer y del feto en crecimiento y ensefian a la familia las
conductas positivas de autocuidado. (BENSON 1985)

2.3.5 Primera visita.

La primera visita debe producirse tan pronto como se sospeche el embarazo.
En ella, la enfermera registra de forma detallada los antecedentes de salud,
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2.3.5 Primera visita.

La primera visita debe producirse tan pronto como se sospeche el embarazo.
En ella, la enfermera registra de forma detallada los antecedentes de salud,
los ginecoldgicos, obstétricos y psicosociales. Estos aportan una informacidn
importante acerca de la salud reproductivay general de la mujer, tanto pasada
como presente. La identificacion de los factores de riesgo es una funcidn
esencial del registro detallado de los antecedentes, asi como condiciones
étnicas y culturales.

Antes de que empiece la valoracion se le proporciona intimidad a la mujer en un
ambiente relajado libre de distracciones. Se sentird menos cohibida de
responder a cuestiones personales en este tipo de ambiente. Una vez finalizada
la valoracién psicosocial y registrado los antecedentes, se lleva acabo una
exploracidn fisica completa y las pruebas de laboratorio pertinentes.

En ocasiones se realiza un Ultrasonido obstétrico, para descartar embarazos
multiples, anormalidades del feto, mola hidatiforme, muerte fetal,
presentacion fetal, posicidn de la placenta y peso fetal. Se usa para determinar
el crecimiento segtn el didmetro biparietal de la cabeza fetal; La importancia
del ultrasonido es que nos ayuda a identificar embarazos desde las cinco
semanas y es posible reconocer partes fetales.

EXAMEN GENERAL DE ORINA.

Se efectia un urocultivo a todas las embarazadas debido a la alta prevalencia
de bacteriuria asintomdtico. Alternativamente se puede realizar un examen de
orina completa, el cual se debe efectuar con orina del segundo chorro, con
fines de evitar positivos falsos por contaminacién del flujo vaginal. Si la orina
estd turbia y contiene bacterias o leucocitos debe hacerse un urocultivo.

Se busca glucosa y proteina en orina, ya que puede haber glucosa puesto que la
tasa de filtracién glomerular estd aumentada sin que lo esté igualmente la
resorcién tubular renal. Si se encuentra proteina en orina puede ser signo de
algin padecimiento hipertensivo del embarazo o renal.

VDRL.

El VDRL es la sigla de una prueba no treponémica, utilizada en la identificacion
de las pacientes que han tenido infeccién por Treponema pdlido. La prueba de
VDRL, o prueba de reagina plasmdtica rdpida, se utiliza para detectar la
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presencia de sifilis, la cual puede transmitirse desde una mujer infectada al
feto durante muchos afios. Una sifilis no tratada en la embarazada puede
originar deformidades o muerte del feto; por lo tanto es esencial la deteccidn
precoz. Este se debe solicitar al ingreso del control prenatal y al inicio del
tercer trimestre. La titilacién para rubéola ayuda a medir la inmunidad
mediante una prueba de inhibicidn de la hemaglutinacion positiva.

GRUPO SANGUINEO.
El grupo sanguineo debe realizarse en el laboratorio (banco de sangre) de la

institucion donde se atenderd el parto, con fines de evitar clasificaciones de
verificacion.

DETECCION DE VIH.

Una prueba sencilla identifica a los individuos con anticuerpos frerfe al virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH), virus que provoca el sindrome de la
inmunodeficiencia adquirida (SIDA). Tras explicar el procedimiento para
realizar la prueba sanguinea, la enfermera obtiene el permiso de la mujer para
llevarla acabo. Si a través de la anamnesis se detecta riesgo de contraer el

VIH, o si la prueba para el VIH es positiva, se proporcionard asesoramiento a
la mujer y a su cényuge.

*Las actividades que se deben realizar durante el control prenatal son:
+ Elaboracidn de historia clinica.
« Identificacién de los signos y sintomas de alarma (cefalea, edemas,
sangrados, signos de infeccién de vias urinarias y vaginales).
« Medicidn y registro de peso y talla, asi como interpretacién y valoracién.

* Medicion y registro de la presién arterial, asi como su interpretacion y
valoracidn.

» Valoracidn del riesgo obstétrica.

« Valoracidn del crecimiento uterino y estado de salud del feto.

« Determinacién de biometria hemdtica completa, glucemia y VORL(en la
primera consulta y en las subsecuentes dependiendo del riesgo).

 Determinacidn del grupo sanguineo y factor Rh.

* Examen general de orina desde el primer control, asi como
preferentemente en las semanas 24, 28, 32 y 36.

« Deteccidn del virus de inmunodeficiencia adquirida en mujeres de alto
riego (transfundidas, drogadictas, prostitutas), bajo conocimiento y
consentimiento de la mujer y referir los casos positivos a centros
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especializados, respetando el derecho a la privacidad y a la
confidencialidad.

« Prescripcién profildctica de Hierro y dcido félico.

e Prescripcion de medicamentos (sélo con indicacién médica: se
recomienda no prescribir en las primeras 14 semanas del embarazo).

+ Aplicacion de al menos dos dosis de toxoide tetdnico rutinariamente, la
primera durante el primer contacto de la paciente con los servicios
médicos y la segunda a las cuatro u ocho semanas posteriores,
aplicdndose una reactivacion en cada uno de los embarazos subsecuentes
o cada cinco afios, en particular en dreas rurales.

» Orientacion nutricional tomando en cuenta las condiciones econdmicas y
saciales de la embarazada.

» Promocidén para que la mujer asista a consultas con su pareja o algin
familior, para integrar a la familia al control de la embarazada.

« Promocién de la lactancia materna exclusiva.

+ Promocidn y orientacion sobre planificacién familiar.

» Medidas de autocuidado de la salud.

» Establecimiento del diagndstico integral.

2.3.6 Visitas subsecuentes.

Es mds probable que la mujer cumpla con las visitas prenatales programadas si
se ajustan convenientemente a su horario la preocupacion acerca del tiempo
que tienen que ausentarse del trabajo y por encontrar un cuidado adecuado
para sus hijos son ejemplo de las situaciones que pueden afectar
negativamente sobre la capacidad de la mujer para acudir a sus sitas
prenatales; las visitas de seguimiento se programan segun los factores de
riesgo identificados durante la primera consulta.

Si los factores de riesgo son escasos o nulos se puede ser mds flexible en la
planificacién. Si se han identificado factores de riesgo, éstos al explicarse
claramente a la mujer y a su familia. Las citas se programaran en conformidad
con la paciente.

VALORACION PRENATAL DEL FETO.

Ademds de valorar la salud de la mama y el feto, se valorara la informacién
acerca de trasfondo étnico y cultural de la familia. Asi mismo se llevara un
control del crecimiento uterino y la estimacién del crecimiento fetal.
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LATIDOS CARDIACOS FETALES

Latidos fetales, los latidos fetales son auscultables con estetoscopio de Pinard
desde el quinto mes del embarazo (20 semanas) y con equipos portdtiles de
ultrasonido pueden ser identificados desde las 10 semanas. Su presencia es un
signo de vida fetal, mientras que la aceleracién de la frecuencia cardiaca con
los estimulos externos, o con movimientos fetales espontdneos, es un signo de
salud fetal. La frecuencia cardiaca fetal se considera como normal en el rango
de 120 a 160 latidos por minuto; valores inferiores y superiores se le

denominan bradicardia y taquicardia fetal y son signos sospechosos de hipoxia
fetal.

MOVIMIENTOS FETALES.

Los movimientos fetales ocurren entre la semana 18 y 22 y es un signo de vida
fetal, mientras que el aumento de la actividad fetal especialmente postprandial
constituye un signo de salud fetal. La disminucidn significativa de la actividad
fetal es un signo sospechoso de hipoxia fetal.

PESO PROBABLE DEL FETO.

La estimacion clinica del peso fetal probablemente sea uno de los contenidos
que tiene mayor dificultad en el control prenatal, ya que exige experiencia para
su determinacién. En la segunda mitad del embarazo ocurre un aumento
considerable de peso por lo general entre 0.22 Kg por semana y 0.44 Kg por
semana. Si el incremento es mayor quizd indique retencion de liquidos y
padecimiento hipertensivo.

VALORACION PRENATAL DE LA MADRE.
La evaluacidn de la condicion materna se inicia con una anamnesis personal y

familiar en busca de patologias médicas que pueden influir negativamente en la
gestacién.

CRECIMIENTO DEL UTERO.

Del fondo en la sinfisis del pubis indican 12 semanas de gestacién, del fondo
uterino en el ombligo indica 20 semanas de gestacién, del fondo a 28
centimetros de la parte superior de la sinfisis del pubis 28 semanas de
gestacion, del fondo en el borde interior de la cqja costal son 36 semanas de
gestacion, y cuando el ttero se entorna globulosos y cae indican 40 semanas de
gestacion,
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Una altura mayor del fondo uterino sugiere, embarazo mdltiple, error en el
cdlculo de la fecha, exceso de liquido amnidtico (polihidramnios), mola
hidatiforme (de generacidn de la s vellosidades en racimos de uvas y no suele
desarrollarse feto).

Si el fondo del dtero no esta al nivel esperado, debe pensarse en un retrazo
del crecimiento fetal, en un error al calcular la gestacién, y muerte fetal
intrauterina.

VIGILANCIA DE LA PRESION ARTERIAL.

Una elevacion de la presién arterial sistélica de 30mm Hg o una elevacién de la
diastdlica de 15mm Hg es un hallazgo significativo. Ya que la presién arterial
desciende ligeramente en el segundo trimestre y wuelve a los valores del
primer trimestre a medida que el embarazo se acerca a las cuarenta semanas.

EXPLORACION PELVICA.

Durante una exploracién pélvica se determina la existencia de anomalias en los
dérganos reproductores que pudieran interferir en el embarazo o el pato. Las
exploraciones pélvicas no suelen repetirse hasta que la mujer se acerca al final
del embarazo, salvo que ocurra una amenaza de parto prematuro, se
inspecciona el cuello uterino y la vagina, se finaliza la exploracidn pélvica con la
palpacién bimanual del utero y del cuello uterino a través de la vagina y el
recto. Tanto el signo de Goodell (reblandecimiento cervical) como el de Hegar
(reblandecimiento del segmento uterino inferior) son evidentes al principio del
embarazo y detectables con la exploracién bimanual. Se valora el tamafio, la
textura y la posicion de los drganos reproductores internos. Pueden

encontrarse polipos rectales y hemorroides durante esta parte de la
exploracidn. (SHOLTIS, 1991)
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MANIOBRAS DE LEOPOLD.

Para explorar por palpacion el ltero y su contenido se pueden utilizar las
siguientes maniobras, conocidas coimo maniobras de Leopold.

-

PRIMERA MANIOBRA: Se coloca la mano izquierda abierta en el fondo del
Gtero, y en la derecha en el polo inferior. Con esto, se pretende precisar:
a) Altura del fondo uterino.
b) Situacidn del feto.
* Longitudinal.
» Transverso.
= Oblicuo.
c) Presentacidn del feto.

SEGUNDA MANIOBRA: Se colocan las palmas de ambas manos en el
abdomen, una a cada lado del titero. Esta maniobra permite:
a) Precisar la posicién del producto.
* Dorso a la derecha.
= Dorso a la izquierda.
b) Corroborar la situacién del mismo.
* Longitudinal.
= Transverso.
= Oblicuo.

TERCERA MANIOBRA: Las palmas de las manos se apoyan en el hipogastrio

para localizar el polo inferior del feto, 0 sea la presentacidn, lo cual permite
conocer.

a) Actitud de la presentacién.
= Flexidén
= Retroflexidn.
» Reflexidn.

b) Grado de encajamiento.

* Libre.

= Abocado.
* Fijo.

* Encajado.
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2.3.7 Visitas finales.

La embarazada debe estar capacitada para reconocer y diferenciar las
molestias que son propias de la gestacién de aquellas que constituyen una
emergencia obstétrica y, por lo tanto concurrir oportunamente al servicio de
obstetricia donde atenderd su parto.

Deberd reconocer el flujo genital temdtico, como la salida de | tapén mucoso,
los movimientos fetales, ruptura de membranas, dolores de cabeza, zumbidos
de oidos, visidn borrosa con presencia de manchas de colores que nos puedan
dar datos de preeclamsia etc.

Estas se consideran a partir de la semana 38 a la 40; ya que en esta etapa se
puede presentar el trabajo de parto en cualquier momento. El trabajo de parto
es un fenémeno dindmico que pasa de una etapa a otra de una manera
insensible. En estas visitas se realizan las misma actividades que en las
subsecuentes, pero haciendo énfasis en los signos de alarma obstétrica.

2.3.8 Asesoramiento de los cuidados de la mujer durante el embarazo.

Es ensefiar a la embarazada cdmo eliminar o reducir las pequefias molestias
que se asocian al embarazo. También se le compromete de forma activa en la
promocion de su propio bienestar y el de su hijo. Hay que tener en cuenta
todos los aspectos cotidianos de la mujer ya que le gusta conocer las

diferentes maneras de modificar su conducta para asegurar que el embarazo
Sea una experiencia positiva.

PROCESO DE ELIMINACION.

Se sugiere beber de 6 a 8 vasos de liquidos al dia, aumentar el consumo de
fibra y redlizar un ejercicio frecuente para mejorar los patrones de
eliminacion. Se aconseja no administrar medicamentos para tratar el
estrefiimiento durante el embarazo sin receta médica o salvo el médico lo
indique.

HIGIENE.

Se recomienda el aseo diario durante el embarazo, ya que hay mds secrecién
vaginal, mds sudoracion y una mayor actividad de las gldndulas sebdceas.
Muchas veces se les recomiendan los lavados vaginales sistemdticos. Las
soluciones de los lavados tienden a cambiar el pH normal de la vagina, por lo que
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se pueden comprometer la capacidad natural del cuerpo para hacer frente a las
infecciones vaginales y uterinas. Esto supone una importante amenaza para el

feto. Ademds, el aumento de la presidn vaginal por la fuerza del lavado puede
romper las membranas.

ROPA.

La ropa que se debe llevar en el embarazo debe ser cémoda y no demasiado
ajustada para permitir en continuo crecimiento abdominal. Cualquier prenda
que impida la circulacion de las extremidades inferiores puede originar edema
o favorecer la formacién de varices. Se recomienda también usar zapatos de

tacdn bajo, ya que los zapatos de tacén alto producen tension en la espalda y
aumenta la incidencia de caidas.

CUIDADO DE MAMAS Y PESONES.

Se recomienda limpiar diariamente las mamas y la zona del pezén con agua
sola. Los jabones fuertes o perfumados pueden eliminar los lubricantes
esenciales y provocar resequedad y agrietamiento. También se ensefia a la
embarazada a endurecer los pezones para la preparacién de la lactancia
materna secdndolos con un lienzo seco, se les ensefia a traccionar ligeramente
¢l pezdn y girarlo suavemente en ambos sentidos para la formacién del mismo
pezdn.

REPOSO Y SUENO.
La embarazada necesita de 6 a 8 horas de suefio nocturno e inclusive se les
recomienda tomar una breve siesta. Se le recomienda a la embarazada a elevar

un poco las piernas cuando se encuentre descansando, este es para favorecer
la circulacién.

ACTIVIDAD SEXUAL.

La actividad sexual puede mantenerse durante el embarazo siempre que sea
¢émoda y deseada por ambos cényuges. La respuesta sexual de la mujer puede
estar realmente aumentada debido a la mayor congestion vascular de las
regiones perineal y wulvar. A medida que el embarazo progresa, la mujer y su
compafiero sexual pueden tener la necesidad de experimentar con diversas
posturas que proporcionen comodidad y placer a ambos.

La estimulacidn sexual, puede, en ocasiones, estar contraindicada por una
complicacidn, como un antecedente de parto prematuro o placenta previa.
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SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA DURANTE EL EMBARAZO.

» Sangrado por via vaginal

« Perturbaciones visuales

» Vomitos persistentes

e Disuria o hematuria

« Cefalea continda

» Salida de liquido por vagina

+ Ausencia de movimientos fetales
» Edema local o generalizado

+ Dolor abdominal tipo cdélico

* Hipertermia
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2.4. TRABAJO DE PARTO.

El trabajo de parto en un fendmeno dindmico que pasa de una etapa a otra de
forma insensible los cuales se dividen en:

PREPARTO: Que es la etapa de formacién del segmento uterino y de la
maduracién cervical.

El periodo que antecede al trabajo de parto se designa como preparto o fase
de maduracidn cervical; durante este periodo ocurren con mds frecuencia las
contracciones de Braxton Hicks que se caracterizan porque son de manera
irregular, no son dolorosas, no siempre las percibe la paciente, no se irradian
hacia la region lumbosacra y no se modifican en un breve plazo. Estas
contracciones tienen como finalidad favorecer la presentacidn cefdlica, que el
producto adopte una actitud de flexién éptima, orientar la presentacién hacia
la excavacién pélvica, expandir el segmento inferior del itero, encajar la

presentacion en las primigestas y abocarla en las multigestas y acortar el
cervix,

En las primigestas el encajamiento se manifiesta porque ocurre un descenso
del fondo uterino, mejoria de la funcidn respiratoria por descenso del
diafragma, aumento de molestias urinarias por compresidn vesical, aumento de
edema de miembro inferiores por dificultar del retorno venoso, aumento de
calambres en miembros inferiores, por fendmenos radiculares y constipacidn.

PRODROMOS DE TDP: Es la etapa en la que ocurre irregularidad en la dindmica
uterina.

Es un periodo de transicién entre el preparto y el trabajo de parto regular y se
manifiesta por contracciones uterinas que de irregulares se convierten en mds
frecuentes, duraderas e intensas, maduracion del cervix el cual propicia mayor
reblandecimiento, acortamiento cervical que permite el paso de un dedo y
orientacién del cervix hacia el centro del eje de la vagina y la expulsién del
tapdn mucoso o rasgos de sangre.

TRABAJO DE PARTO: En esta etapa la dindmica uterina es regular y efectiva
y consta de tres periodos.

PRIMER PERIODO DE TDP: En este periodo hay borramiento y dilatacidn
cervical. Comprende del inicio el trabajo de parto hasta su dilatacidn cervical
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completa. El primer periodo se caracteriza por la presencia de contracciones
dolorosas en el abdomen, irradiadas hacia la regidn lumbosacra y progresivas
en frecuencia, intensidad y duracién.

El trabajo de parto bien establecido tiene tres contracciones uterinas en 10
minutos, con una duracién de 30 a 60 segundos que se manifiestan con dolor. En
las primigestas primero se presenta el borramiento después la dilatacién. A
medida que la presentacion se apoya, la actividad uterina es mds intensa, con
lo cual progresa la dilatacidn.

SEGUNDO PERIODO DE TDP: Al completarse la dilatacidn cervical entra en
juego otra fuerza muy importante en el parto, la presién abdominal que aunada
a la fuerza contrdctil del itero, impulsa al feto hacia el exterior y propicia el
descenso de la presentacion asf como la expulsion del producto.

TERCER PERIODO DE TDP: Este periodo comprende desde el nacimiento del
producto hasta la expulsidn de la placenta y sus membranas.

RUPTURA DE MENBRANAS: Estd ruptura puede ocurrir en el momento en que
la dilatacidn cervical es mayor de 4cm; dicha ruptura se produce por la presién
de las contracciones uterinas; a este hecho se le conoce como ruptura
espontdnea.

2.4.1 Mecanismo de trabajo de parto.

El mecanismo de trabajo de parto es la serie de movimientos que realiza la
presentacién durante su trdnsito por el canal de parto, la etapas son:

A) ENCAJAMIENTO
Es el proceso dindmico mediante el cual el polo cefdlico del producto, que se

encuentra por arriba del estrecho superior de la pelvis, desciende y penetra
en la excavacion pélvica.

FLEXION: Para que el feto descienda en la excavacidn pélvica necesita
flexionar el polo cefdlico, para ofrecer sus didmetros menores.
ORIENTACION: En el estrecho superior de la pelvis el producto conjuga
su didmetro mayor(occisito-frontal) con uno de los didmetros mayores de la
pelvis (oblicuos).
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ASINCLITISMO: Al encontrar en el promontorio un obstdculo natural para
el encajamiento, la presentacion tiende a inclinarse lateralmente para
franquearlo; en esta forma ofrece mayor superficie de un parietal que del
otro.

B) DESCENSO

El producto continda su descenso hacia la pelvis; al llegar al vértice de la
presentacién cefdlica al piso muscular del periné, que forma un dngulo
diedro, tiende a orientar su didmetro mayor (occipitofrontal) en ese dngulo
quedando conjugado con el didmetro anteroposterior de la pelvis.

ROTACTON INTERNA: Para lograrlo se necesita efectuar un giro de la
cabeza fetal, dentro de la pelvis, movimiento que se designa como rotacidn
interna. Este giro es de 45 grados en las variedades anteriores, de 90
grados en las transversales y de 135 grados en las variedades posteriores.
El giro en sentido antihorario en las variedades izquierdas, y en sentido
horario en las variedades derechas.

C) EXPULSTON O DESPRENDIMIENTO

EXTENSION: El occipucio se apoya en el arco subpubico de la pelvis, y la
cabeza se extiende siguiendo la curva del sacro, el cual facilita el
nacimiento de la misma; en esta forma, primero nace el occipucio , luego la
sutura sagital, la frente, la nariz y el menton.

RESTITUCTON: Es el movimiento que realiza la cabeza feta una vez que se
encuentra en el exterior, para mantener su posicién anatémica en relacién
con los hombros, para que esto sea posible es necesario que el feto realice
un giro de 45 grados en sentido inverso en que realizo su rotacién interna.

ROTACION EXTERNA: Es el movimiento que ejerce la cabeza fetal, que ya
se encuentra fuera de la pelvis materna en el momento en que descienden
los hombros en uno de los didmetros oblicuos de la pelvis y gira para
acomodarse en el didmetro anteroposterior de la parte baja de la pelvis.

Este giro es de 45 grados y se realiza en el mismo sentido que el de la
restitucion.

EXPULSION DE HOMBROS: Al terminar la rotacidén externa el hombro
anterior desciende y se apoya en el arco subpibico de la pelvis, lo cual
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permite que con facilidad que el hombro posterior se deslice por la
concavidad sacra. Al ser expulsado por las contracciones uterinas.

EXPULSION DEL RESTO DEL CUERPO: Al sdlir los hombros prdcticamente
sale el producto, ya que, en condiciones normales, el abdomen, la pelvis y los
miembros inferiores, gracias al tamafio de sus didmetros y a que son

susceptibles de reduccion, no ofrece dificultades para su expulsion.
(MONDRAGON,1997)

2.5 PARTICIPACION DE ENFERMERIA EN EL CONTROL PRENATAL.

2.5.1 El licenciado en enfermeria y obstetricia en la salud reproductiva.

El futuro de un individuo dependerd de muchos factores, es importante entre
ellos, la salud fisica y psicoldgica de sus padres y la calidad de la asistencia
recibida, la cual tiene una estrecha relacién con la capacidad y conocimientos
profesionales, mismos que han evolucionado a lo largo de los afios. Los primeros
registros que se conocen y que se encuentran en los papiros egipcios (el papiro
de Ebers) del afo 1559 a.C. Hacen referencia a los procedimientos para
apresurar el trabajo de parto, la asistencia en casos de aborto y las
enfermedades propias de la mujer, por ejemplo, si la planta crecia con mayor
rapidez, al vaciar orina, se confirmaba el embarazo, condicién que ahora puede
corroborarse conociendo las influencias hormonales. Aunque las mujeres de la
familia real o quienes tenian graves complicaciones por el embarazo eran
atendidas por el médico, la mayor parte eran atendidas por parteras, siendo
para ellos comunes los banquillos de atencion de parto.

Por esa época, las leyes atenienses exigian que todas las mujeres
embarazadas fueran atendidas por parteras, quienes ejecutaban la
exploracion abdominal, el examen vaginal, valoraban los cambios cervicales y
hasta realizaban versiones. Se tiene la impresién que ésta era una prdctica
socialmente valorada como ayuda humanitaria y con un gran parecido al rol de
la ticita en la sociedad azteca prehispdnica.

Durante los siglos XVI y XVII la influencia de Peter Chamberlain (1631) con el
forceps y William Harvery (1627) con el aparato circulatorio y la embriologia,
fueron sentando las bases para las escuelas de parteria. Francois Maureceau
(1709) realizé estudios de la fiebre puerperal cuando era epidémica, y de la
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técnica de parto en presentacion pélvica e instituyd el parto en la cama en
lugar de utilizar los banquillos.

En el siglo XVII, William Swellie (1763) describid los mecanismos del trabajo
de parto, utilizando maniquies para la ensefianza, y con William Haufer
descubrid la naturaleza separada de la circulacién materna y fetal.

Ya mds recientemente, con el avance cientifica, técnico y tecnoldgico, se ha
desarrollado la clinica de obstetricia, se ha hecho mds compleja y
especializada esta profesién, por consiguiente es mucho mds segura la
atencidn al nacimiento.

Los descubrimientos de Braxton Hicks, Seanzoni, Hegar, Credé, el desarrollo
de la cirugia, la asepsia y los antibigticos, han permitido evolucionar los
sistemas de atencidn en los hospitales, pero ha deteriorado la disposicion

humanistica que caracterizé siempre a quienes se han dedicado al ejercicio de
la parteria.

La ENEQ tiene una gran tradicion y siempre ha buscado los caminos que
posibiliten a nuestra sociedad contar con profesionales que puedan participar
y ser propositivos en la solucién de la problemdtica de atencién perineal. El
tiempo nos ha dado la razdn, y ahora consciente de esta responsabilidad, la
ENEQ promueve proyectos de vinculacién docente asistencial que permiten
que los alumnos, pasantes y profesores participen en programas prioritarios
de atencidn materno-infantil, lo cual se ha venido reforzando e impulsando a
partir de los acuerdos de la OMS (Mayo,1992) que convocan a mejorar las
condiciones para el ejercicio de la Enfermeria y la Parteria en el mundo.

En este sentido, la ENEQ, preocupada por las necesidades de salud materno-
infantil, ha anticipado acciones en condiciones experimentales, controladas
para desarrollar un ejemplar sistema de Atencion Primaria Perinatal, en el
cual la enfermera profesional tiene que ampliar su rol tradicional, asumiendo
responsabilidades para las cuales ha sido preparada. La egresada estd
destacdndose como experta en la clinica su experiencia y los resultados nos
permiten afirmar que la Enfermeria Obstétrica contribuye a ampliar la
cobertura, mejor calidad de la atencidn, asi como lograr el equilibrio entre el
costo y el beneficio, aplicando el enfoque de riesgo con instrumentos
precodificados y tecnologia peri natal simplificada que le permiten actuar
sobre el control de factores que epidemioldgicamente han demostrado fuerza
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de asociacién y prediccidn de dafios a la salud materno-infantil. Asi la
enfermera puede ofrecer cuidado integral a la mujer embarazada en bajo
riesgo y apoyar el nacimiento eutdcico. Pero también puede ayudar, cuando es
posible, a cancelar, atenuar o controlar los factores de riesgo que
frecuentemente te asocian al proceso del parto.

Con todos estos elementos la licenciada/o en Enfermeria y Obstetricia,
asegura que puede desempefiar su rol independiente en el primer nivel de
atencién, donde se sigue demostrando la efectividad de sus acciones en la
deteccidn oportuna, su criterio para el control prenatal, la atencién del parto
de bajo riesgo y su capacidad para el control del puerperio, considerando que
los casos de bajo riesgo no requieren instalaciones y tecnologia compleja,
entonces se puede afirmar que puede responsabilizarse de un centro que
funcione bajo estas condiciones y con este modelo de atencidn, servicios de
enfermeria que harian posible mejorar la cobertura y la calidad de la
atencidn perinatal, esfuerzo de las instituciones que con el enfoque actual es
mds costeso, de cobertura limitada, dificil acceso, de baja calidad y menos
satisfactoria. Debemos tener en cuenta que la principal demanda de atencidn
hospitalaria es el parto, que los mismos profesionales y especialistas que
ofrecen estos servicios tampoco se encuentran satisfechos con el modelo de
servicios, que con frecuencia el sistema es también causa de iatrogénicas y
deshumanizacidn, institucionaliza rutinas y provoca malestar de los familiares,
sobre todo cuando se sufre saturacion de los servicios.

Asi, la ENEQ con sus egresados, estd contribuyendo a innovar en servicios de
salud, destacando que la enfermera profesional que se desempefia en un
sistema de esta naturaleza también puede emplear sus potencialidades
técnicas, humanisticas y cientificas en beneficio de la poblacién que tiene
cobertura de las instituciones del sistema, pero con seguridad mucho mds
puede hacer por la mujer embarazada que no cuenta con servicios de salud en
las comunidades marginadas.

En algunas experiencias la enfermera/o egresada de la ENEO ha
perfeccionado sus habilidades obstétricas, ha logrado ampliar sus
conocimientos en la materia, y sobre todo, ha demostrado que la poblacién
atendida le confia un suceso muy intimo y de gran valor familiar, es decir, la
atencion del embarazo, parto, puerperio y en general la salud reproductiva,
prdctica que realiza con el apoyo de médicos, trabajadoras sociales,
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instructoras en psicoprofilaxis, entre otros, y que en conjunto integran un
equipo que se complementa mutuamente con los principios y procedimientos
del parto humanizado.

Con el fin de ampliar estas primeras consideraciones sobre la importancia
estratégica de enfermeria para la reforma de los sistemas de servicios de
salud, conviene analizar las declaraciones del Dr. Hiroshi Nakajima, (Director
Gereral de la O.M.S. en 1992) que sefialaba a los gobiernos de los paises: la
mayor parte de la gente ve en la enfermera una sefiora uniformada que cuida
a los enfermos en una sala de hospitales. Este estereotipo da una impresidn
muy falsa. En realidad, muchas enfermeras trabajan, y siempre han
trabajado, fuera del hospital; en casas particulares, en centros de salud y
dispensarios, en escuelas, empresas y fdbricas y en muchos otros lugares. La
mayor parte de la gente ignora asi mismo que no pocas enfermeras prestan
sus servicios como administradoras de alto nivel, como docentes e
investigadoras. En muchos paises hay también enfermeros. Habida cuenta,
pues, del nimero y de la diversidad de personas que prestan sus servicios
bajo el calificativo de "enfermera”, es peligroso generalizar y, desde un
punto de vista mds prdctico, se plantean grandes problemas en lo que
respecta a la definicion y categorizacion, a la normativa correspondiente y a
la preparacién profesional. En un pais la enfermera puede ser una persona
sumamente preparada para e jercer su profesién, habiendo adquirido diversas
calificaciones y siendo responsable de sus propios actos, mientras que su
homélogo en otro lugar e incluso en su propio pais, a veces denominada
auxiliar o ayudante de enfermeria puede haber recibido tan sdlo una
formacion minimay carecer de autonomia.

"Fomentar la salud, prevenir las enfermedades y cuidar a los pacientes son
preocupaciones humanas seculares y de ninguna manera prerrogativas de una
sola profesidn. En realidad la mayor parte de los cuidados y atenciones estdn
a cargo de familiares y amigos de los enfermos y no de las enfermeras
profesionales y sus auxiliares. Tradicionalmente han sido las madres, las
abuelas, las jovenes o las vecinas quienes han prestado los cuidados en las
familias y colectividades. Es poco probable que esto cambie, y asi lo reconoce
ya el personal sanitario en todas partes. Las enfermeras consideran cada vez
mds que ho son unas meras proveedoras de atencidn sanitaria que satisfacen
necesidades profesionalmente. definidas de una pacientes pasivos, sino mas
bien animadores que ayudan a las personas a responsabilizarse de su propia
salud. La enfermera o el enfermero, informa e instruye y respalda el trabajo
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que se realiza en las familias y comunidades. Las tareas del personal de
enfermeria y su adiestramiento deben, en consecuencia, adaptarse a estas
situaciones y dar respuestas a las necesidades precisas y cambiantes a la vez.
Esa labor deberd también ponerse en relacion con otras profesiones
sanitarias que han proliferado en las dltimas décadas.

Es porello que en muchos paises la enfermerfa se hallan en crisis, de lo que
resulta una falta de interés entre los jovenes por estd profesidn, mientras
la sociedad no valore en su justa medida la tarea asistencial y el trabajo de la
mujer ni se remuneren a ambos, en consecuencia, todo cuanto se haga para
atraer nuevos aspirantes serd inoperante, las mujeres bien instruidas y
motivadas seguirdn sintiéndose atraidas por las carreras que contienen
mayor prestigio social y estdn mejor remuneradas. La consecuencia de ellos
serdn desastrosas desde el punto de vista de la salud y del bienestar de la
poblacidn.

En los paises tanto desarrollados como en desarrollo se necesita servicios de
enfermeria y parteria.

Hoy mds que nunca es indispensable aclarar ciertas cuestiones fundamentales
y ponerse de acuerdo al respecto; quien es la enfermera, qué debe hacer y
cuales son las motivaciones y el desarrollo de su profesién. Las enfermeras, el
restante personal sanitario y las comunidades en que prestan sus servicios
deben superar el estereotipo tradicional, actuar con flexibilidad y mirar al
futuro. Esto puede resultar a veces penoso y dificil, pero nos permitird crear
servicios de enfermeria y parteria apropiados para el tercer milenio.”

En México serd dificil que otros profesionales y la sociedad en general se
identifiquen con una enfermeria nueva, de hecho se ha prolongado mucho la
transicién para que se institucionalice el rol de una enfermera obstétrica.
Para apresurar el proceso del cambio, primero tenemos que lograr que sean
las mismas enfermeras quienes identifiquen sus posibilidades de prdctica
profesional en beneficio de la salud reproductiva de la sociedad de su tiempo.
Deben ser las mismas enfermeras las que valoren la necesidad de sus
servicios y las experiencias de algunas enfermeras mexicanas y de otros
paises en esta especialidad.

Debemos ser capaces de reconocer la importancia que puede tener la
enfermeria, si nuevamente se destaca como partera, pero ahora con amplias
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bases cientificas, habilidades clinicas y una incuestionable identidad con el
método, estilo y ética de la enfermeria moderna.

Si una enfermera enfrenta esta prdctica como lo hace el médico obstetra,
entonces la enfermera estd supliendo e invadiendo el campo del médico
especialista o se desempefia como su ayudante. Nosotros estamos por la
actividad profesional independiente, que debe compartir y estudiar el
conocimiento cientifico de la obstetricia moderna, pero que se desempefia con
los fundamentos, misién y técnicas propias de la enfermeria de hoy, con sus
teorias, su arte y su ciencia. (RUBIO, 2001)
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2.5.2 Psicoprofilaxis.

El método psicoprofildctico o Lamaze es el mds empleado para la preparacién
del parto en la actualidad.

Lamaze, quien estudié a madres rusas entrenadas en una clinica de Leningrado,
regreso a Francia y comenzd a prepara a sus pacientes, para la psicoprofilaxis,
o sea para la prevencién mental del dolor durante el parto. Introdujo en forma
gradual ciertas adaptaciones y la mds importante de ellas fueron las
respiraciones poco profundas y rdpidas que caracterizan al método Lamaze
(este tipo de respiracién cambia, desde entonces).

Concepto:

El método psicoprofildctico: Es un método educativo integral que pretende que
la pareja tenga un cambio de actitud en los eventos del embarazo parto y
puerperio, que ayude a liberar el temor al parto, ensefiar a participar
activamente en €l y posibilitar que los futuros padres desarrollen al mdximo su
sensibilidad y su capacidad efectiva, para que puedan disfrutar del embarazo,
del parto y de la crianza del nifio. Todo esto se obtendrd conociendo lo que
sucede y como sucede en el embarazo y en el parto; dependiendo el rol que le
toca desempefiar a cada uno y sabiendo las nociones minimas acerca del recién
nacido y sus cuidados.

Es indispensable una preparacidn psiquica adecuada de la paciente, que se debe
lograr en el control prenatal; no solamente por razones humanitarias, sino
también por razones técnicas; pues se encuentra mejor colaboracién de la
paciente en el curso del trabajo de parto, si ha recibido preparacidn psiquica.

Es una metodologia interdisciplinaria, que llamamos hoy: Psicoprofilaxis
Perinatal, cuyo objetivo es el bienestar en la futura familia. Familia que nace
cuando se une un hombre y una mujer y se integra cuando nace un hijo. Los
futuros padres y/o embarazada, se instruyen y adquieren la informacién
correspondiente a los aspectos fisicos y emocionales el embarazo, parto y
puerperio, asi como las técnicas y recursos para favorecer un menor uso de la
analgesia y anestesia.
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Actualmente la psicoprofilaxis perinatal es un sistema de educacién a la
reproduccidn cuyos beneficios pueden comprobarse por:

* Su valor analgésico.

« Su facilitacién al proceso del parto o al menos el no interferir para su
evolucion.

* Lamejoria del estado bioquimico del neonato.

« Cambios favorables en la conducta de la pare ja al ponerlos a trabajar en una
tarea comn.

Recursos en la psicoprofilaxis.

Fisicos:
Al redlizar ejercicios fisicos que ayuden a la mujer a manejar su imagen

corporal, acondicionar su cuerpo para el trabajo de parto, el nacimiento y
promuevan la recuperacidn durante el periodo de posparto.

Al aprender técnicas de relajacién, respiracion, y para manejo no
farmacoldgico del dolor, disefiadas para reducir la tensién y promover la
habilidad del cuerpo para funcionar a su mdxima eficiencia.

Psiquicos:

Mantiene la capacidad de andlisis y sintesis de la mujer y la informacidn
objetiva ayuda a las parejas a desarrollar un plan, que les sirva como base para
participar en las decisiones relacionadas al cuidado de la salud.

Mantiene elevado el umbral de la mujer al dolor y el conocimiento acerca de la
terminologia y las respuestas comunes al embarazo, el trabajo de parto, el

nacimiento y el periodo de posparto, ayuda a las parejas a comunicarse con el
personal de salud.

Emocionales:

Disminuye los niveles de ansiedad de los padres gestantes, esto les facilita
tener expectativas reales y flexibles acerca del embarazo, el trabajo de parto,
el nacimiento y la paternidad temprana. Reafirma la confianza en el cuerpo de

la mujer y en si mismo al involucrarse en la toma de decisiones acerca del
cuidado de la salud.
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Ayuda a los padres en la elaboracidn del espacio psicofisico del bebé.

Socioculturales:

Capacita a la pareja en los prdcticos de la maternidad y paternidad ayuddndolos
a adoptar me jor su rol de padres.

2.5.3 Lactancia materna.

La lactancia materna es la alimentacidn natural de los recién nacidos. Es la
mejor durante los 6 primeros meses de vida de modo exclusivo y como
complemento a otros alimentos los primeros afios de vida.

La leche materna es muy nutritiva y fdcil de digerir, tiene defensa para las
infecciones, protege a los nifios de muchas enfermedades, les asegura el mejor
desarrollo, es cdmoda, ecoldgica y gratuita.

Dar seno materno procura a la madre una mejor recuperacion del parto y la
protege de enfermedades, ademds hace que madre e hijo se sientan

especialmente unidos. El pecho funciona a demanda; cuantas mds veces se lo
ofrezca a su hijo, mds leche producird.

2.5.4 Dimension politica de la situacién de la lactancia materna.
Situacién Internacional.

Desde algunas décadas se ha retomado la lactancia materna como un indicador
de bienestar de una sociedad y su conjunto. Las tasa de mortalidad infantil en
las naciones pobres tienen causas variadas, pero el tipo de alimentacidn es el
principal factor que contribuye al estado de salud.

La mayoria de las muertes relacionadas con la alimentacidn artificial se
manifiestan por enfermedades diarreicas en los paises subdesarrollados en los

menores de cinco afos, aunados a otros factores que inciden en la
problemdtica.

Los factores contribuyentes son: Industrializacién y urbanizacién, prdcticas
hospitalarias, falta de conocimientos en los profesionales de salud, publicidad y
mercado de alimentos infantiles; incorporacién de la mujer al mercado laboral,
cultura en las gestantes a favor de la lactancia artificial.
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2.5.5 Promocidn de la lactancia.

Desde 1981, la OMS y la UNICEF presentan una propuesta de cddigo y lo
adopta con e el objetivo de contribuir a proporcionar a los lactantes una
nutricién segura y eficiente promoviendo la lactancia materna y hace uso
correcto de los suceddneos (sustitutos) de la leche materna. Con la
declaracién en 1989 se inicia un movimiento mundial para la promocién y apoyo
de la lactancia materna. A partir de esta iniciativa en México se instituyeron
varias acciones.

2.5.6 Politicas nacionales e internacionales de la lactancia materna.

El derecho a la salud lo establecid en el articulo 4° de la Constitucidn Politica
de los Estados Unidos Mexicanos y fue reglamentado en la ley General de

Salud como el derecho a la proteccién de la salud que tiene toda persona por
residir en territorio nacional.

El Programa Nacional y comité Nacional de la Lactancia Materna fueron
elaborados con acciones dirigidas a lograr el retorno de la prdctica de la
lactancia natural. Esté dio lugar a la conformacién de un comité Nacional de
Lactancia Materna en el acuerdo No. 95 describe la creacién del comité con la
prerrogativa de convocar a otras instancias oficiales acabe resaltar las
estrategias operativas en el fortalecimiento institucional, comunicacién
educativa y capacitacidn, participacién comunitaria, seguimiento epidemioldgico.

En 1989, la OMS y la UNICEF se dirigieron a los hospitales con un programa
hospital amigo del nifio y de la madre, donde incurre la peblacién para | atencidn
obstétrica, con la base en la participacion del personal de salud en sus
actividades que realiza durante la estancia de la madre después del parto,
determinantes para el amamantamiento. Esta iniciativa ofrece atencién a la
madre, para el ejercicio de la lactancia natural durante la atencién a la
gestacion, parto y puerperio.

En México, se aplicé el programa del Hospital amigo del Nifio y de la Madre con
la incorporacion de acciones tendientes a asegurar y procurar el mejoramiento
de la salud materno infantil ademds de los diez pasos para la “lactancia
exitosa”
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Las acciones pretenden garantizar la proteccion, promocion y apoyo a la
lactancia materna, recupera la cultura de la lactancia materna, desarrollar una
educacién para la salud, tendente a elevar el nivel de salud de la madre y el
hijo, identificar las oportunidades en la estancia hospitalaria para optimizar las
acciones de promocién y proteccion a la salud y sobre todo investigacion de
factores de riesgo en el binomio madre - hijo y sobre el amamantamiento. Las
actividades para la "lactancia exitosa” en forma esquemdtica son:

Normas y procedimientos escritos. Capacitacién del personal. Difusién de la
lactancia en las mujeres gestantes. Iniciacion de la lactancia materna dentro
de la media hora después del parto. Ensefiar a la madre como dard de mamar y
como mantener la lactancia. Lactancia materna exclusiva. Alojamiento conjunto.

Apoyo a la lactancia cada vez que lo solicita. Erradicacion de biberones.
Formacion de grupos de apoyo para la lactancia. Control prenatal con deteccion
de alto riesgo. Atencién institucional del parto. Atencién del puerperio.

Esquema de vacunacidn. Vigilancia del crecimiento y desarrollo del menor de
cinco afos. Deteccién de cdncer cervicouterino y mamario. Orientacidn
alimentaria. Promocidn del uso del suero oral. Prevencion y control de las
enfermedades respiratorias. Promocion de la planificacién familiar,
capacitacién. Estudios de mortalidad materna y perinatal. Sistematizacion de la
experiencia. Identificacién de oportunidades perdidas. Investigacion vy
sistematizacion. Inicia en 1974 con la Asamblea Mundial de la Salud. En 1979 la

reunion para revisar la alimentacién del nifio O. M. S/ UNICEF. (VAZQUEZ,
2002)

2.5.7 Declaracion de la OMS/UNICEF, convenios sobre los derechos del
nifio.

En 1990 desarrollo de indicadores tales como proporcién de nifios amamantados
exclusivamente al egresar de los Servicios de Maternidad.

Las Politicas Nacionales estdn contenidas en el Plan Nacional de Desarrollo con

base en el Articulo 4° de la Constitucién Politica de los Estados Unidos
Mexicanos.
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3. METODOLOGIA.

El presente estudio se inicio en el mes de enero y se terminé en octubre. Se
solicitd el permiso de la division de ginecologia que se encuentra a cargo del Dr.
Alfonso de la Garza Benitez que labora en el Hospital General de Cuautitldn
"José Vicente Villada" del Instituto de Salud del Estado de México.

El cuestionario estructurade consta de 30 preguntas de tipo y de respuestas
cerradas, con lo cual se pretende, poder determinar en las pacientes el
concepto de control prenatal que tiene y el porque inicia su control prenatal en
tal semana de gestacidn en sus embarazos tanto anteriores como en el actual.

Posteriormente se aplicé el instrumento: Conceptualizacién del Control
Prenatal y su Relacién a la Asistencia de la Consulta Prenatal en Mujeres
Gestantes atendidas en el Hospital General de Cuautitldn "José Vicente
Villada" del Instituto de Salud del Estado de México (CCPYRACP ALCALA,
GONZALEZ 2004) donde se obtuvieron los dates que determinaran la
conceptualizacién del control prenatal para con ello vislumbrar la relacién
existente con la asistercia a la consulta prenatal de su embarazo actual.

Se realizé una prueba piloto de dicho instrumento en 10 pacientes en la clinica
de Médicos especialistas, para identificar los errores de comprensién y asi
realizar las correcciones pertinentes, para con ello aplicarlo en la poblacién
elegida para la investigacion.

Una vez terminada la recopilacién de datos (trabajo de campo), se elabora una
base de datos en la computadora, ocupando el programa de Microsoft word
versién 2000 y xp, posterior se realiza un andlisis a través de las frecuencias,
porcentajes y correlacién de pearson.

Se decodifican los resultados obtenidos en las variables para con ello poder

sustentar la comprobacién de la hipdtesis. Asi mismo elaborar las conclusiones
y sugerencias.
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3.1 Disefio de la investigacion.
a) Numero de muestras a estudiar: 1 muestra.
b) Conocimiento que tiene los investigadores sobre los factores de
estudio: abierto.
c) Participacion de los investigadores: Observacional.
d) Tiempo en que suceden los eventos: Actual y prospectivo.
e) Periodo que cubrird el estudio: Longitudinal.

3.2 Ubicacion del espacio temporal.

a) Lugar: Hospital General de Cuautitldn "José Vicente Villada” del
Instituto de Salud del Estado de México.

b) Tiempo: De enero a octubre del 2004.

¢) Personas: Mujeres embarazadas atendidas en el Hospital General de
Cuautitldn "José Vicente Villada" del Instituto de Salud del Estado de
México.

Material y método.

a) Universo de estudio: Poblacién cerrada, mujeres gestantes que acuden a
la resolucién del embarazo en el Hospital General José Vicente Villada
del Instituto de Salud del Estado de México llevaron control prenatal.

b) Tamafio de la muestra: La muestra serd de tipo: no probabilistico,
aleatorio por conveniencia, la comprobacidn de hipétesis serd a partir de
una correlacion de pearson ya que las dos variables son de tipo ordinal.

Forma de asignacidn de los casos de estudio: Aleatoria.
Caracteristicas de los grupos: Mujeres que cumplan con los criterios de

inclusién y de exclusién los cuales estardn enfocados a la etapa de trabajo
de parto con embarazo a término en espera de resolucién del mismo.
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3.3 Criterios de seleccion.
Criterios de inclusion:

Mujeres con embarazo a término que se encuentren en las salas de
labor en la espera de la resolucién del embarazo.

Embarazadas en periodo expulsivo con embarazo a término.

Mujeres que tengan menos de cuatro horas en la sala de recuperacién
posparto o poscesdrea.

Criterios de exclusidn:

Mujeres con embarazos de primero y de sequndo trimestre.

Mujeres que se encuentren en sala de labor por alguna complicacién
durante el embarazo, como infecciones de vias urinarias, infecciones
cervico-vaginales, fiebre, ruptura de membranas con embarazos
preterminos, procesos hipertensivos en embarazos preterminos.

Criterios de eliminacidn:

Mujeres con embarazo a término que se encuentre en el drea de
labor, del Hospital General de Cuautitldn "José Vicente Villada" del
Instituto de Salud del Estado de México, que no deseen participar en
la investigacion, que hablen algin dialecto, con discapacidad para
comunicarse.,

3.4. Organizacién de la investigacion.

L]

Recursos humanos.
Investigadores asesorados:
Alcald Pérez Nancy Jannet.
Gonzdlez Cruz Silvia.

Director de la investigacion.
PMASE. Raiil Rutilo Gémez Lépez.

Recursos materiales.
Material de oficina, computadoras, impresoras y disquetes.

Recursos financieros.

Parte de ellos estdn dados por la ENEO-UNAM (apoyo académico-
administrativo) y lo restante serd dado por las investigadoras.



3.5. Variables.

Variable independiente: Conceptualizacion de control prenatal.

Concepto: Se denomina control prenatal al cuidado de la salud de la madre y el
feto por nacer, y tiene como finalidad obtener un nifio sano, nacido en término
(a los nueve meses), de peso normal y que la madre se encuentre sana y en
condiciones de criar a su bebé.

Operacionalizaciéon: Todas las mujeres embarazadas que presenten como
minimo 5 consultas prenatales iniciando preferentemente en el primer
trimestre del embarazo.

Escala de medicién: Nominal

Variable dependiente: Falta de asistencia ala consulta prenatal en mujeres
gestantes.

3.6 Consideraciones éticas.

Todos los procedimientos estardn de acuerdo con lo estipulado en el
reglamento de la ley de salud en materia de investigacién para la salud.

De acuerdo a las disposiciones generales del Reglamento de la Ley General de
Salud, Titulo IT, Capitulo 1:

Art. 13, frac. V: Se conté con el consentimiento verbal o escrito de las mujeres
gestantes.

Art. 16: Se protegid el anonimato de los sujetos de investigacién al omitir de la
cedula su nombre.

Art 17, frac. II: Se considerd una investigacién de riesgo minimo ya que no
implico la manipulacién de condiciones que dafiaran la salud fisica y mental del
sujeto en estudio.

Art 21, frac. I, IV y VI: El sujeto de investigacidn recibié una explicacidn clara
y amplia de los objetivos de la investigacidn y se otorgo respuesta a cualquier
pregunta en torno a la misma.
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3.7 Plan de andlisis.

Los datos se procesaron por medio electrénico, para la realizacién del marco
tedrico, cuadros y graficas, se utilizo el programa de microsoft Word, versidn
2000 y xp y se obtuvieron las estadisticas descriptivas de cada pregunta del
instrumento llamado: Conceptualizacién del control prenatal y su relacién a la
asistencia de la consulta prenatal en mujeres gestantes atendidas en el
Hospital General de Cuautitldn "José Vicente Villada" del Instituto de Salud
del Estado de México (CCPYRACP ALCALA, GONZALEZ 2004), el cual consta
de 30 preguntas, para ficha de identificacion se realizaron 5 preguntas, un
apartado para la variable concepto de control prenatal, otro capitulo para el
concepto de control prenatal de la usuaria, otro para la importancia del control
prenatal, otro para la lactancia materna, métodos anticonceptivos y
psicoprofilaxis y uno mds para la calidad de atencién y trato digno, su
elaboracidn fue realizada por las autoras.

Para la comprobacién de la hipdtesis se utilizé el programa SPSS versién 9, con
el cual se realizo la prueba de correlacién de Pearson.
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4. RESULTADOS.
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Cuadro No. 1 Grupo de edades de las usuarias de los servicios de la UTQx del
Hospital General de Cuautitlén "José Vicente Villada” del Instituto de Salud
del Estado de México.

Grupo de edades Frecuencias Porcentaje
Peldalbatos .| . 4 4.0%
De 16 a 20 afios 28 28.0%
~ De 21 a 25 afios 20 20.0%
De 26 a 30 affos 20 20.0%
" Dedladbas | 19 19.0%
Mds de 36 affos N g 9.0%
_ Total 100 100%

Fuente: 100 entrevistas elaboradas a las usuarias de los servicios de la UTQx
del Hospital General de Cuautitldn "José Vicente Villada" del Instituto de
Salud del Estado de México.

30 N e

251 I

201 = BDe13a15afos
H B B De 16 a 20 afios

L5 ol B O De 21 a 25 aflos

Sen e 0O De 26 a 30 affos

01 e 8 De 31 a 35 aftos

L3 o e s 3 Mas de 36 aiios

0.@1 :

Frecuencias

DESCRIPCION DEL CUADRO Y GRAFICA.

En esta grafica referente al grupo de edades se puede observar que el mayor
porcentaje lo ocupan las mujeres embarazadas que fluctian entre los 16 y 20
afios, ocupado el 28% de la poblacidn entrevistada, mientras que las mujeres
embarazadas de 13 a 15 afios ocupan el 4% del total de la poblacién.



Cuadro No. 2 Ocupacién de las usuarias de los servicios de la UTQx del
Hospital General de Cuautitldn "José Vicente Villada” del Instituto de Salud

_del Estado de México.

Ocupacion 1 _ﬂgcuencias_ - Porcentajes
___ Hogar . 39 39.0%
Comerciante 14 14.0%
Estudiante I . 11 11.0%
Costurera 8 8.0%
___ Domestica 7 7.0%
Otros (obrera, 21 21.0%
_empleadas y campesinas) |
| Total 100 100%
Fuente: Misma que el cuadro nimero 1.
40‘,7 = = O Hogar
s
30+ : 8 Comerciante
25 1£ I‘..
20 i : :
i VA o O Estudiante
1547 | ==
107 |
5 | e 0O Costurera
ol .
Frecuencias 5 Domestica

DESCRIPCION DEL CUADRO Y GRAFICA.

Podemos Observar en este cuadro y grafica referente a la ocupacién de las
usuarias que el mayor porcentaje de las mujeres embarazadas se dedican a las
labores propias de su hogar ocupando el 39% de las entrevistadas, mientras
que el 7% realiza labores propias del hogar fuera de su domicilio.
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Cuadro No. 3 Religién de las usuarias de los servicios de la UTQx del Hospital
General de Cuautitldn “"José Vicente Villada" del Instituto de Salud del Estado

deMéxico.
| Religion __ Frecuencias Porcentajes
_ Catdlica | 70 70.0%
Protestante o 1 1.0%
. Sinreligign | 12 12.0%
Otros (mormones y 17 17.0%
evangelistas
L ‘Total 100 100%
Fuente: Misma que el cuadro nimero 1
70,7 O Catdlica
6017«
P
501" & Protestante
407
3051 (] Sin religion
20 !
107
oL 0O Otros
0 (mormones y
Frecuencias evangelistas

DESCRIPCION DEL CUADRO Y GRAFICA.
En el cuadro y la grafica que nos representan la religién a la que pertenecen las
usuarias entrevistadas, encontramos que la mayoria de ellas profesan la
religién catélica ocupando estad el 70% de la poblacidn, mientras quienes no
profesan alguna religién ocupan el 12% de la poblacién total.




Cuadro No. 4 Escolaridad de las usuarias de los servicios de la UTQx del

Hospital General de Cuautitidn "José Vicente Villada" del Instituto de Salud
del Estado de México.

Escolaridad Frecuencias Porcentajes
Sin estudios 13 13.0%
B Primaria 27 27.0%
oo SECRONE, o i 38 36.0%
__ Nivel Técnico 10 10.0%
Nivel Bachillerato 11 11.0%
_____ Nivel Licenciatura | 3 3.0%
Total 100 100%

Fuente: Misma que el cuadro nimero 1.

2 Sin estudios

8 Primaria

0O Secundaria

O Nivel Técnico

8 Nivel
Bachillerato

B Nivel

Frecuencias Licenciatura

DESCRIPCION DEL CUADRO Y GRAFICA.
En este cuadro y grafica relacionado al grado de escolaridad que tienen las
pacientes encontramos que la mayoria tiene un nivel de estudios de secundaria

ya que ocupa el 36% de la poblacién, mientras que solo el 3% de la poblacidn a
llegado a nivel Licenciatura.
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Cuadro No. 5 Estado civil de las usuarias de los servicios de la UTQx del
Hospital General de Cuautitldn "José Vicente Villada" del Instituto de Salud

del Estado de México.

Estado civil Frecuencias Porcentajes
. Casada 29 29.0%
Unidn libre 55 55.0%
~ Soltera - 15 15.0%
_ Viuda 1 1.0%
Yot | 100 100%
Fuente: Misma que el cuadro nimero 1.
[ Casada
8 Unién libre
O Soltera
O Viuda

Frecuencias

DESCRIPCION DEL CUADRO Y LA GRAFICA.

En lo referente al cuadro y grafica del estado civil de las usuarias se encontré
que el 55% de la poblacién se encuentra en unién libre y dnicamente el 29% es

casada.
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Coridlavons - Cuadro No.6 Prueba de correlacibn de Pearson entre la conceptualizacién del

control prenatal v su rel

acién a la asistencia de la consulta prenatal en mujeres

gestantes atendidas en el Hospital General de Cuautitlan'José Vicente Villada" del ISEM.
r LCres
usied, gue
']
vigilancis LE
L Cus e pronmisl LEn cusl £ Cudl de peraonal 0e
€l numer> ayuda s Inmesire de las (Durante LCuanoo el »alud n
RETDAnNS LSabe que (Ce sus oe privenic (En usied LA cual (Cuanias u Rigjineries (S L Aemamarnt LA sus pars onal oe ¢El expLce
o ccubnias es el emEarazos En aue consuiat | comphcach | defechona | nstilucion Llleva conunas embaiazo | aftiacones | cudlenla | G 4wy neo Wiiz#so embaiazns salud so personal (Se i
geslacin veces so control Lque o anlimores ¢ De esle mimesiie que bevir cres tiante a8 de sakusd conlrol Hithzo antetion s pueden | WNDO g con sena alguun anLo & dinge con | de saisd o | presenta el | cudacos ¢
an ha enalal y pata usted lievo embarazo IO U on esle durunte el walilucion s prenata Qurunle sy WWCIO S (M Evens en aoe g malerno metodo £ Sabe que cursos de uiled ko saluda de personal de acivuiaies
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DESCRIPCION DEL CUADRO.

Podemos observar que existe una correlacion moderada entre: en que
trimestre inicio su control prenatal de .729 y una significancia de .000 en
relacién a de este embarazo llevo control prenatal.

En cual fue el numero de consultas que llevé en este embarazo hay una
correlacién de .513 y una significancia de .000 en relacién en : que es para
usted el control prenatal, y una correlacion moderada de .784 y una
significancia de .000 en relacién a: de este embarazo llevo control prenatal, a
si mismo podemos ver que nuevamente hay una correlacion fuerte de .855 y
una significancia de .000en relacidn a: en que trimestre inicié su control
prenatal.

A cual institucién de salud es derechohabiente tiene una correlacién fuerte de
825 y una significancia de .000 en relacién a: es usted derechohabiente a
instituciones de salud.

Con quien, encontramos una correlacién moderada de .595 y una significancia
de.000 en relacidn a: es usted derechohabiente a instituciones de salud, asi
como t1ambién encontramos una correlacion moderada de .767 y una
significancia de .000 en relacién a: llevo control prenatal en otro lugar.

Cuantas consultas realizo durante su embarazo anterior tiene una correlacion
moderada de .719 y una significancia de .000en relacién a: de sus embarazos
anteriores llevo control prenatal, asi como también existe una correlacidn
moderada de .505 y una significancia de .000 entre cuantas consultas realizé
durante su embarazo anterior y en que trimestre inicio su control prenatal.

En cual trimestre de su embarazo anterior inicio su control prenatal
encontramos una correlacién moderada de .750y una correlacién de .000en
relacion a: de sus embarazos anteriores llevé control prenatal; asl como
también hay una correlacién moderada de .541 y una significancia de .000 en
relacidn a: trimestre que inicié su control prenatal, y correracién de .528 y
significancia de .000 en relacidn con quien, asi mismo encontramos una relacién
fuerte de .838 y una significancia de .000 en relacién cuantas consultas realizd
durante su embarazo anterior.

Se presenta el personal de salud con usted tiene una correlacién moderada de
549 y una significancia de .000 en relacién a: cuando el personal de salud se
dirige a usted lo hace por su nombre.

Se logro identificar la conceptualizacién del control prenatal que tienen las
mujeres gestantes, a partir del cual se determing que la falta del conocimiento
de la importancia del control prenatal contribuye a la falta de asistencia a la
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consulta prenatal, por lo cual se pretende, de acuerdo a los resultados
obtenidos establecer alternativas dirigidas a las mujeres gestantes de la
poblacién de Cuautitldn México.

Con lo anterior nosotras podemos determinar que existe una relacién directa
entre la conceptudlizacidn del control prenatal y su relacién a la asistencia de
la consulta prenatal en mujeres gestantes atendidas en el Hospital General de
Cuautitldn "José Vicente Villada" del Instituto de Salud del Estado de México.

Vemos que si existe una relacion en donde; a menor conocimiento de lo que es la
importancia del concepto de control prenatal menor la utilizacién del servicio

de consulta prenatal, hecho que permite poder disprobar la hipdtesis nula y
comprabar la hipdtesis del trabajo.
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4.1, Andlisis e interpretacion de los resultados.

En la presente investigacién se encontré que la mayoria de las mujeres estdn
en una edad reproductiva con riesgo (de 16 a 20 afios), inadecuada para el
embarazo, en su mayoria se dedican al hogar, profesan una religién catdlica,
con estudios bdsicos y una relacion con su pareja estable, teniendo en su
mayoria un promedio de 39 a 39.6 semanas de gestacidn, siendo esto el 35.1%
de la poblacién estudiada.

En su mayoria han tenido mds de un embarazo y no conocen el concepto y la
importancia del control prenatal, aunque en algin momento de sus embarazos
han asistido a visitas médicas, por una urgencia obstétrica y no por llevar un
control prenatal adecuado, como lo estipulado por la Norma Oficial Mexicana
(NOM) de contar con mds de 5 consultas.

Cabe mencionar que la mayoria de las usuarias no son derechohabientes a
instituciones de salud, y el restante de la poblacién que son derechohabiente
ocupan un lugar que posiblemente otra persona realmente lo necesita, asi
mismo, algunas de las pacientes se ven en la necesidad de acudir a consultas a
instituciones particulares, afectando su economia en ese momento.

Las mujeres que se han embarazado anteriormente, no tienen interés por llevar
un control prenatal ya que el mayor porcentaje de ellas desconoce las posibles
alteraciones que se pueden prevenir, detectar y tratar durante el control
prenatal, llevando esto a truncar los conocimientos que se pudieran dar alas
mujeres acerca de los beneficios que tiene la lactancia materna  asi como
también conocer la importancia de la psicoprofilaxis obstétrica para llevar un
me jor manejo del trabajo de parto. Al mismo tiempo concientizar a las usuarias
acerca de los métodos de planificacién familiar que se encuentren a su alcance
para llevar un periodo intergenésico mayor entre cada embarazo.

Es relevante mencionar que las usuarias opinaron que la mayoria del personal de

salud no brinda una atencién de calidad y trato digno a los pacientes como un
ser bio-psico-social sino como un instrumento de trabajo.
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4.2 Comprobacién de la hipétesis.

Por lo mencionado en los resultados, las conclusiones y sugerencias, existe una
relacion entre la conceptualizacion del control prenatal y la asistencia a la
consulta prenatal en las mujeres gestantes atendidas en el Hospital General de
Cuautitldn "José Vicente Villada" del Instituto de Salud del Estado de México,
vemos que si existe una relacion en donde; a menor conocimiento de lo que es la
importancia de la conceptualizacién de control prenatal menor utilizacién del
servicio de consulta prenatal, hecho que permite poder disprobar la hipdtesis
nula y comprobamos la hipdtesis de trabajo.
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5. CONCLUSIONES.

La conceptualizacidn del control Prenatal de acuerdo a los resultados
obtenidos, podemos nosotros en base a las frecuencias, porcentajes y
correlacién de pearson determinarlo con la categoria de que existe en la
poblacion de las mujeres gestantes atendidas en el Hospital General de
Cuautitldn "José Vicente Villada" del Instituto de Salud del Estado de México
un desconocimiento del concepto del control prenatal; esto esta dado por los
rubros que se determinaron para poder evaluar dicho conocimiento, se realizo
una escala a partir de la cual quienes contestaban erréneamente el 50% de los
30 items establecidos fueron considerados como personas con falta de
conocimiento de lo que es el Control Prenatal, por lo cual podemos afirmar que
existe una deficiente conceptualizacién de el Control Prenatal.

Por otra parte las mujeres gestantes que son atendidas dentro del Hospital
General de Cuautitldn "José Vicente Villada" del Instituto de Salud del Estado
de México fueron evaluadas tomando como referencia la Norma Oficial
Mexicana la cual marca que no existe Control Prenatal si no hay un minimo de
cinco consultas prenatales, en lo cual encontramos que muchas de las mujeres
no realizaron un control prenatal adecuado en embarazos anteriores
encontrando que un 50.9% no asistié a ninguna consulta prenatal, echo que se
ve reflejado no en una sola gestacidn, sino incluso de manera repetida en el
embarazo actual, ya que se pudo observar que el 46% de las mujeres
entrevistadas no llevé un minimo de cinco consultas prenatales.
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6. SUGERENCIAS.

« Implementar diferentes estrategias diddcticas para informar a la
comunidad acerca de lo importancia del control prenatal.

« Crear redes de apoyo para las necesidades especificas de las
mujeres que asisten a control prenatal.

« Disminuir los indices de poca cantidad de consultas prenatales
determinando estrategias apoyadas por otros servicios del hospital.

» Crear vinculos con instituciones de apoyo para disminuir costos en las
mujeres gestantes que acuden a control prenatal.

» Estimular a las mujeres gestantes relacionando el costo de la
atencién del parto, de acuerdo al nimero de consultas realizadas en
el embarazo actual, ya que es econémico para la institucién atender
un embarazo de bajo riesgo que complicaciones en el embarazo,
trabajo de parto y puerperio.

« Ampliar la consulta externa de control prenatal a un segundo turno
durante dias hdbiles.
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8. ANEXOS.



8.1 ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL EMBARAZO.
8.1.1 Aparato reproductor femenino.

GENITALES EXTERNOS.

Los drganos genitales externos comprenden el conjunto de dérganos que se
encuentran desde el borde inferior del pubis al periné y que genéricamente se
les conoce con el nombre de vulva.

MONTE PUBIANO: Prominencia localizada por delante de la sinfisis del pubis,
formada por tejido adiposo y cubierta de piel pigmentada, que en la pubertad
se cubre de vello, formando un triangulo de base superior.

LABIOS MAYORES: Constituyen formaciones prominentes en la mujer adulta,
que parten del monte pubiano en forma de dos plieques redondeados y se
dirigen hacia abajo y hacia atrds para reunirse en la parte media del periné;
constituidos por tejido celular, tejido conectivo, un plexo venoso y parte del
ligamento redondo, estdn recubiertos por piel resistente, pigmentada, con
gldndulas sebdceas y vello.

LABIOS MENORES: Sen dos pliegues de piel, pequefios y delgados, planos y
rojizos, desprovistos de wello, ricos en gldndulas sudoriparas y foliculos
sebdceos, que al adosarse entre si ocluyen el orificio vaginal. Se unen en las
partes anteriores y posteriores; la unién anterior da lugar al frenillo del
clitoris y al prepucio.

CLITORIS: Organo homdlogo al pene, de forma cilindrica, de 1 a 2 cm de
longitud, situado en la parte superior del introito, por arriba del meato
urinario: estd constituido por tejido eréctil (dos cuerpos cavernosos), glande y
dos pilares que le dan forma y lo fijan al periostio del pubis. Estd provisto de
una rica red venosa y sensitiva (nervio pudendo). Es asiento de las sensaciones
placenteras durante el acto sexual.

VESTIBULO: Espacio comprendido entre los labios menores; contiene el
orificio vaginal y las gldndulas vestibulares. Se encuentra cubierto por un

epitelio escamosos estratificados.

MEATO URINARIO: Orificio en forma de hendidura por el cual desemboca la
uretra hacia el exterior. Estd recubierto por un epitelio transicional.
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GLANDULAS DE SKENE: Son dos y se encuentran una a cada lado de la parte
posterolateral del meato uretral; producen moco que lubrica el vestibulo.

GLANDULAS DE BARTHOLIN: También son dos: se ubican en los labios
menores y en la pared vaginal, y desembocan en el introito. Con su mucosidad
lubrican la vulva y la parte externa de la vagina. Cuando se infectan obstruyen
la luz del conducto y producen abscesos (bartolinitis).

HIMEN: Membrana anular que cubre parcialmente la entrada de la vagina: estd
formada por dos capas de tejido fibroso. Se rompe al contacto sexual y sus
restos se designan cartinculas mirtiformes.

HORQUILA VULVAR: Asi se llama al lugar donde se unen los labios mayores
con los menares, en su parte posterior.

PERINE: Regidn comprendida entre la horquilla y el ano; estd constituido por
musculos transversos del periné, bulbo cavernoso y elevador del ano.

GENITALES INTERNOS

VAGINA: Conducto virtual, misculo membranoso que se extiende desde la
wulva hasta el dtero; se relaciona con la vejiga por su cara anterior, y con el
recto por su cara posterior. Sirve como conducto excretor del tero, drgano
de la cdpula y conducto del parto, es curva de fuera hacia adentro y de abajo
hacia arriba, mide de 8 a 10 ¢cm de longitud, es muy distendible y tiene arrugas
y tiene arrugas transversales. Se inserta en el titero formando los fondos de
saco anterior posterior y lateral. Esta constituido por epitelio pavimentoso,
capa muscular y tejido conectivo, se sostiene en su sitio mediante los
ligamentos cardinales de Mackenrodt y el musculo elevador del ano, que la
divide en una parte interna que es la intrapelvica y otra externa o perineal.

UTERO: Es un drgano muscular, hueco, situado en la parte profunda de la
pelvis, de forma piriforme; esta invertido y aplanado ligera mente en sentido
anteroposterior, la cara anterior esta relacionada con la vejiga, la posterior
con el recto, las laterales con los uréteres, y la inferior con la vagina, la cual se
inserta en su parte cervical, dejando una porcién supravaginal y otra
intravaginal, mide de 7 a 8 cm de longitud total y de 5 a 6 cm de ancho en la
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parte fundica. Esta se divide en tres que son la parte superior, istmo y cervix,
asi mismo estd formado por tres capas que son; la 2xterna (serosa o
peritoneo), la media (muscular o miometrio), y la interna (endometrio).

CERVIX: Su longitud es de 3 cm, su forma es cilindrica, posee un orificio
interno, uno externo y un canal cervical, la insercién vaginal lo divide en dos
porciones que son la intravaginal v la supravaginal.

TROMPAS DE FALOPIO: Son también conocidas como oviductos o tubas
uterinas, constituyen dos conductos localizados uno de cada lado de
aproximadamente de 10 a 12¢m de longitud por 1 a 2cm de didmetro externo,
son prolongaciones de los cuernos uterinos que se dirigen ligeramente hacia
fuera y adelante, su didmetro interno es de 1 a 2mm, es continuacién de la
cavidad uterina, las trompas terminan en la cavidad peritoneal, cerca de los
ovarios, también tiene movimientos peristdlticos. A si mismo esta constituida
por tres capas; capa externa, serasa o peritoneal capa media muscular y la capa
interna, mucosa o endosdlpinx, a su vez esta constituida por tres capas
anatdmicas; intersticial o intramural, Istmica y ampular.

OVARIOS: Los ovarios son dos érganos ovoides aplanados sélides vy
blanquecinos, los cuales miden 4x3x2.5cm, estdn localizados en la porcién
lateral de la pelvis, y muy relacionados por la parte distal de la trompa
mediante la fimbria. (MONDRAGON, 1997)

8.1.2 Desarrollo maternofetal.

A medida que el embridn crece, sus partes corporales se diferencian cada vez
mds.

ler. MES FETAL: A partir del disco embrionario (ectodermo, endodermo y
mesodermo), aparecen los primeros segmentos corporales que al final se
convertirdn en la médula espinal , cerebro y columna. El corazén aparato
circulatorio y sistema digestivo toman forma. El embrién mide menos de 7mm
de largo.

ler. MES MATERNO: La madre presenta el primer retraso menstrual; las
mamas se welven sensibles, pueden crecer, e inicia la fatiga crénica y
frecuencia urinaria, que pueden persistir durante tres meses o mds. La
gonadotropina coriénica humana aparece en la orina y el suero 9 dias después
de la concepcidn.

78



2do.MES FETAL: El desarrollo es rdpido; el corazén comienza a bombear
sangre; las yemas de las extremidades estdn bien desarrolladas. Pueden
distinguirse los rasgos faciales y las divisiones principales del cerebro. Las
orejas se desarrollan a partir de los pliegues cutdneos; se forman huesos y
musculos diminutos debajo de la piel delgada.

2do. MES MATERNO: Nduseas matutinas, pueden persistir durante las 12
semanas. El Utero cambia de una forma similar a pera a una globular, aparecen
los signos de Hegar, Goodell y Piskacek. El cerviz se presiona; aumenta la
leucorrea, pueden existir sorpresa y ambivalencia acerca del embarazo, no hay
aumento de peso notorio.

3er. MES FETAL: El embrion se transforma en feto; el latido de su corazén es
discernible por medio de ultrasonido. Asume una forma mds humana conforme
se desarrolla la parte inferior del cuerpo, empiezan los primeros movimientos
fetales, se puede determinar el sexo y los rifiones producen orina.

3er. MES MATERNO: Aparece el signo de Chadwick. El titero rebasa el borde
pélvico a la 12 semanas. Pueden comenzar las contracciones de Braxton Hicks
y continda durante todo el embarazo, aumenta el potencial de infeccidn urinaria
y permanece durante todo el embarazo, el peso aumento alrededor de 1 a 2
kilos durante el primer trimestre. Ahora la placenta funciona por completo y
produce hormonas.

4to. MES FETAL: El sistema musculo esquelético ya madurd; el nervio empieza
a ejercer control. Los vasos sanguineos se desarrollan con rapidez. Las manos
fetales pueden presionar; las piernas patean en forma activa. Todos los
drganos empiezan su maduracidn y crecimiento. El feto pesa alrededor de 225g

la FCF puede distinguirse con el Doppler asi mismo el pdncreas comienza a
producir insulina.

4t0. MES MATERNO: El fondo se encuentra a la mitad entre la sinfisis pubica
y el ombligo la mujer aumenta un poco menos de 0.5 kilogramos por semana
durante el resto del embarazo, puede sentirse con mds energia, se mide el
didmetro biparietal por medio del ultrasonido, aumentan las secreciones
vaginales, el prurito, irritacién y mal olor sugieren infeccién, disminuye la
presidn sobre la vejiga y frecuencia urinaria.

5to MES FETAL: El vérmix protege al cuerpo; un pelo fino (lanugo) cubre el
cuerpo y mantiene el aceite sobre la piel, se desarrollan las pestafias, cejas y

pelo de la cabeza. El feto desarrolla un programa regular de suefio, succién y
pataleo.

5to. MES MATERNO: El fondo llega al ombligo, en las mamas empieza la
secrecién de calostro, el liquido amnidtico se mantiene alrededor de 400 ml de
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liquido, quizd sienta mareo y desmayo, en especial con cambios sibitos de
posicidn, puede empezar el desarrollo de venas varicosas, la mujer siente
movimiento fetal y de pronto el embarazo lo siente mds real, la areola se
obscurece, tal vez empiecen los calambres en las piernas, asi como el
estrefiimiento.

6to. MES FETAL: El esqueleto se desarrolla con rapidez conforme las células
formadoras de hueso aumentan su actividad. Empiezan los movimientos
respiratorios y el peso del feto es de aproximadamente750g.

6to. MES MATERNO: El fondo rebasa el ombligo es posible que inicie el dolor
de espalda y los calambres en las piernas: los cambios cutdneos pueden incluir
estrias gravidicas, cloasma, linea negra, acné, rubor palmar y plantar, puede
presentarse hemorragia nasal, es posible que exista prurito abdominal
conforme crece el Utero, el cual continuard hasta el final del embarazo.

7mo. MES FETAL: El feto puede respirar, deglutir y regular la temperatura. El
factor tensoactivo se forma en los pulmanes, los ojos empiezan a abrirse y
cerrarse. El feto tiene un tamafio de 2/3 de lo que serd al nacimiento.

7mo. MES MATERNO: El fondo estd a la mitad entre el ombligo y el apéndice
xifoides, se pueden desarrollar hemorroides, la respiracidn tordcica reemplaza
a la abdominal, es palpable el perfil fetal, puede estar cansada del embarazo,
es posible que inicien agruras.

8vo. MES FETAL: Se desarrollan ios depésitos de grasa parda por debajo de la
piel para aislar al recién nacido después del parto, el feto aproximadamente
crecid de 32 a 42cm, comienza el almacenamiento de hiero, calcio y fésforo.
8vo. MES MATERNO: El fondo llega al apéndice xifoides; las mamas estdn
plenas y sensibles, es posible que regrese la frecuencia urinaria, pueden
presentarse problemas para conciliar el suefio y edema maleolar, asf como
disnea.

9no. MES FETAL: El feto ccupa todo el itero por lo que se restringe su
actividad, los anticuerpos maternos se transfieren al feto, estos brindan
inmunidad durante cerca de seis meses hasta que el sistema inmunitario propio
del lactante pueda ocupar su lugar.

9no MES MATERNO: El feto desciende mds en la pelvis materna
(aligeramiento), la placenta es casi 4 veces mds gruesa que hace 20 semanas y
pesa alrededor de 500gr, aumentan los dolores de espalda y la frecuencia
urinaria, las contracciones de Braxton Hicks se intensifican con forme el
cervix y el segmento uterino inferior se preparan para el trabajo de parto.
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8.1.3 Desarrollo y funciones de la placenta.

La placenta es el medio de intercambio metabdlico y nutricional entre las
circulaciones embrionaria y materna. El desarrollo y circulacién placentarios no
empieza sino hasta la tercera semana del desarrollo embrionario. La placenta
se desarrolla en el sitio en el que el embrién se une a la pared uterina. La
expansion placentaria continda hasta alrededor de las 20 semanas, cuando
cubre casi la mitad del interior del dtero. Después de 20 semanas de gestacidn,
la placenta se engruesa, pero no se ensancha. A las 40 semanas de gestacidn, el
didmetro placentario es cercano a los 15 0 20cm y su grosos es de 2.5 a 3cm.
En ese momento pesa alrededor de 400 a 600g.

La placenta tiene dos partes: la porcidn materna y la fetal. La parte materna
consiste en la decidua basal y su circulacidn. La superficie de estd porcidn es
roja y carnosa mientras que la parte fetal se forma de las wellosidades
coridnicas y su circulacién. La superficie fetal de la placenta se cubre con el
amnios, el cual le da una apariencia gris brillante.

El desarrollo de la placenta comienza con las vellosidades coridnicas. Las
células trofobldsticas de las vellosidades coridnicas forman espacios entre los
tejidos de la decidua basal. Estos espacios se llenan con sangre materna y las
vellosidades coridnicas crecen en ellos. Con forme se diferencion las
vellosidades coriénicas, aparecen dos capas trofobldsticas: una capa externa
que se llama sincitio y una capa interna a la que se le conoce como
citrotrofoblasto.

En las vellosidades coridnicas se desarrolla una tercera capa mds interna de
mesodermo conectivo y forma las vellosidades de anclaje. Al final, éstas
formardn los tabiques de la placenta. Estos tabiques dividen a la placenta
madura en 15 o 20 segmentos llamados cotiledones, en cada cotileddn, las
vellosidades ramificantes forman n sistema vascular muy comple jo que permite
la fragmentacidn de la circulacién uteroplacentaria. '

FUNCION DE LA PLACENTA

Las funciones de la placenta son: Produccién de hormonas placentarias, sirve
como barrera inmunoldgica, participa en el intercambio gaseoso y nutricional,
colabora en la excrecion de productos del catabolismo fetal y a la
termorregulacidn.
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8.1.4 Anexos owvulares

CORDON UMBILICAL

El corddn umbilical es un drgano gris, de consistencia blanqueada, que se
extiende desde el abdomen del feto hasta la placenta y que conecta la
circulacién de este érgano con el feto, mide 50cm de promedio, pero en algunas
ocasiones puede ser extraordinariamente largo (150cm) o sumamente corto
(10cm). Su didmetro es de 1.5 a 2.0cm.

La superficie externa estd constituida por el amnios y en su interior se

encuentiran dos arterias, localizadas a los lados, y una vena central de gran
calibre.

LIQUIDO AMNIOTICO

La cavidad amniética o bolsa de las aguas estd formada por una capa interna, el
amnios, y una externa, el corion. El interior de la cavidad amnidtica contiene un
liquido claro de caracteristicas especiales: el liquido amniético, que aumenta
progresivamente durante el embarazo y que tiene como funcién principal
proteger al feto de traumatismos externos y de defectos compresivos, ya que
desempefia el papel de amortiguador hidrdulico, también permite la libertad de
movimientos del feto en el interior de la cavidad uterina, permite el acomodo
definitivo de la presentacién final del embarazo, permite el desarrollo
amnidtico del feto en todas direcciones, mantiene la temperatura intrauterina
asi como también actiia como prensa hidrdulica sobre el segmento inferior del
utero ayudando a dilatar e canal vaginal. (MONDRAGON, 1997)
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8.2 ANATOMIA DE LA PELVIS.

La pelvis estd constituida por cuatro huesos: sacro, céccix y dos iliacos, que a
su vez se encuentran formados por tres partes, pubis, isquion e iliaco. En la
parte posterior los iliacos articulan con el sacro, y en la parte anterior
articulan los dos pubis entre si, formando un verdadero aro que divide a la
pelvis en dos partes: pelvis mayor y pelvis menor.

8.2.1 Tipos de pelvis.

ESTRECHO SUPERIOR

La pelvis puede presentar cualquiera de cuatro distintas formas
caracteristicas, que son: ginecoide, androide, antropoide y platipeloide. La
diferencia entre estos tipos de pelvis la constituye la forma del estrecho
superior.

GINECOIDE: En este tipo de pelvis el didmetro anterior es sensiblemente
igual que el transverso, y ambos se cruzan en la parte media.

ANDROIDE: En estd el didmetro anteroposterior es mds amplio que el
transverso; tiende a presentar una forma triangular.

ANTROPOIDE: El didmetro anteroposterior es excesivamente alargado, en
tanto que el didmetro transversal es reducido.

PLATIPELOIDE: En este tipo de pelvis el didmetro transverso es
excesivamente alargado, y el anteroposterior, reducido

ESTRECHO MEDIO

El estrecho medio tiene como referencia anatémica las espinas cidticas, todos
los didmetros del estrecho medio de la pelvis son sensiblemente iguales, y su
medida es el didmetro bicidtico.

ESTRECHO INFERIOR

El estrecho inferior de la pelvis es la porcidn anatdmica ubicada por debajo de
las espinas cidticas; es esta parte es importante considerar el didmetro
biisquidtico y la morfologia del arco subpubico. Donde el didmetro biisquidtico
es la distancia entre la parte media de ambos isquiones y suele medir 10cm. Y
el arco subpubico es el dngulo comprendido por la parte inferior del pubis y la
porcidn interna del isquion de ambos lados; el dngulo normal es de 90 grados.
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CURVA DE CARUS
Desde el punto de vista obstétrico, la pelvis presenta una curvatura que tiene

que sequir el producto para que ocurra el nacimiento, y que se conoce como
curva de carus o curva del parto

PLANOS DE LA PELVIS

Estos también se conocen como planos de Hodge, y son cuatro planos
imaginarios y paralelos entre si, con el objetivo de valorar la pelvis y poder
valorar el descenso de la presentacidn durante el trabajo de parto.

PRIMERQ: Se extiende desde el promontorio al borde superior de la
sinfisis del pubis.

SEGUNDQO: Parte de la cara anterior de la sequnda vértebra sacra al
borde inferior de la sinfisis ptibica.

TERCERQ: Plano imaginario a la altura de las espinas cidticas.

CUARTO: Este es el que se encuentra a nivel del vértice del céccix.
(OLDsS, 1997).

8.3 LA LEY GENERAL DE SALUD.

Articulo 31: La alimentacién Materno Infantil es materia de Salubridad
General.

Articulo 6l: Atencién de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, asi
como la atencidn del nifio y la vigilancia del crecimiento y desarrollo.

Articulo 64: Atencién Materno Infantil, fomentando la lactancia materna.

8.3.1 Diario oficial de la federacion.

Normas de Servicios de Atencion Médica y Norma Técnica No. 37 para la
atencién del Recién Nacido, publicadas el 14 de mayo y el 8 de julio de 1986.
Acuerdo No. 95 de la Secretaria de Salud, publicada el 28 de mayo de 1991
creando el Comité Nacional de Lactancia Materna.

En la Ley Federal de Trabajo el articulo 123 Fraccién V, menciona dos periodos
extraordinarios por media hora cada uno para amamantar a sus hijos en el
periodo de lactancia.

En la Ley del Seguro Social se otorga dos descansos de 310 minutos para el
amamantamiento de los hijos de los trabajadores durante seis meses
posteriores al nacimiento, ya sea al inicio o al final de la jornada de trabqjo.
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8.4 METODOS ANTICONCEPTIVOS.

Los métodos anticonceptivos pueden agruparse por su mecanismo bdsico de
accidn en: naturales, de barrera, hormonales y quirdrgicos.

Métodos naturales.

También llamados de “abstinencia periddica”, se basan en el hecho en que la
mujer es fértil sélo unos pocos dias del ciclo, alrededor de la owulacidn,

requieren que el ciclo menstrual sea regular y que la pareja tenga la disciplina
necesaria para su empleo.

RITMO DE OGINO-KNAUS: La pareja debe de abstenerse de relaciones
sexuales del octavo al décimo dia del ciclo. Puede mejorar su eficacia si se lleva
al mismo tiempo una grafica de la temperatura basal que, con su elevacién
postovulatoria, sefiala cudndo este fenémeno ya se produjo. A veces se
recomienda ampliar el periodo de abstinencia desde el inicio de la
menstruacién hasta tres dias después de la elevacién de la temperatura basal.

PROCEDIMIENTO DE BILLINGS: Se basa en el mismo principio que el
anterior, pero emplea como guias los caracteristicas del contenido vaginal
apreciados diariamente por la mujer, que lo obtiene con los dedos y se observa
con cuidado; si es claro, fluido y filante, se considera riesgosa la relacién

sexual y deberd evitarse; si es escaso, opaco y adherente, el riesgo del
embarazo es bajo.

COITO INTERRUMPIDO: Esté método consiste en la eyaculacién fuera de la
vagina. Ha tenido un empleo muy extenso antes de los procedimientos
farmacolégicos y s uso es ain popular en algunos grupos de poblacién. Tiene el
inconveniente de ser incémodo para el varén y frustrante para la mujer, a la
cual puede producirle un sindrome de congestidn pélvica o dolor pélvico crénico.

TEMPERATURA CORPORAL: Consiste en descubrir e momento de la ovulacidn
por el aumento de la temperatura basal, que se presenta inmediatamente
después de la owlacion. Para conocer el periodo de ovulacidn a través de este
método, la mujer debe tomarse la temperatura diariamente durante 8 meses
en el momento de despertarse, antes de iniciar cualquier actividad o
movimiento. El termémetro debe colocarse siempre en la misma parte del
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cuerpo, ya sea en la axila, en la boca, 0 en el recto y llevar un registro grdfico
para observar los cambios térmicos, debe anotarse en un papel la fecha, la
hora y la temperatura que marca el termémetro. El dia probable de la ovulacién
es el dia en que se inicie el aumento de temperatura, generalmente en una
relacién discreta de 0.2 a 0.4 grados centigrados, la pareja debe abstenerse
de tener relaciones sexuales. (Secretaria de Salud, 1998)

Métodos de barrera.

Su fundamento estriba en interpener un obstdculo mecdnico o quimico que
evite el encuentro entre el éwvulo y el espermatozoide; a veces se combinan
ambas posibilidades para incrementar la eficacia.

CONDON MASCULINQO: Tiene la ventaja de que solo se emplea en el momento
necesario, no interfiere con el funcionamiento orgdnico y es sequro mientras no
se rompa o derrame, ademds de limitar la propagacion de enfermedades
sexualmente transmisibles.

Algunas parejas lo consideran inaceptable porque perciben que interpone una
barrera importante en la comunicacién interpersonal que debe ser el acto
sexual y otras porque ciente irritacion local por los lubricantes y
espermaticidas que frecuentemente se les aplican.

CONDON FEMENINO: Es nuevo en el mercado, es un receptdculo de ldtex que
se aplica y toma la forma de la vagina y protege incluso parte de la wlva; puede
emplearse para varias cépulas a diferencia del condén masculino y lo usa la
mujer a voluntad.

DIAFRAGMA O CAPUCHON CERVICAL: Popular en décadas pasadas, aparte
de cierta destreza en su aplicacién, su uso dptimo requerfa la adiccién de
alguna crema espermaticida que se tenia que aplicar antes de cada cépula;
actualmente este método ha quedado en desuso.

ESPERMATICIDAS EN FORMA DE CREMAS, ESPUMAS, OVULOS O
SOLUCIONES PARA DUCHAS: Casi  todas tienen  compuestos
fenilmerctrionicos u otros como el hexilresorcinolcloramina, sulfato de zinc,
polioxietileno, etc., cuyo mecanismo de accidn es la alteracién de la membrana
del espermatozoide, que produce muerte celular. Para ser eficaz se necesita
aplicar de 15 a 20 minutos antes de la cépula. Su empleo va en decremento.
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DIV: Los dispositivos intrauterinos son objetos de forma, tamafio y materiales
diferentes, adecuados para ser colocados en cavidad uterina con el fin de
evitar el embarazo. Se ha observado que el cobre que posee el DIU puede
aumentar la reaccién inflamatoria y acentda las contracciones de la capa
muscular del ltero y los iones de cobre liberados producen pardlisis enzimdtica
en los espermatozoides.

Métodos hormonales.

Su uso se basd inicialmente en la supresién de la ovulacidén, aplicando el
conocimiento de que la progesterona inhibe la ovulacién en algunas especias.
Posteriormente se ha demostrado que hay otros miiltiples niveles de accién
que, ademds, pueden ocurrir simultdneamente y con diverso grado de
importancia, por lo cual su eficacia se mantiene aun en dosis realmente minimas
con relacién a las iniciales. Su aplicacién prdctica se inicic en 1955 y el
entendimiento de su mecanismo de accion, asi como las dosis y métodos de
empleo y riesgos para la salud. Puede decirse que son los procedimientos
reversibles de mayor uso actual en el mundo, calculdndose que hoy en dia los
emplean muchos millones de mujeres en forma continua.

A lo largo de los afios se han estudiado y descartado muy diversos compuestos
y disminuyendo la dasis de esteroides estrogénicos, hasta el momento actual en
que la mayoria de las combinaciones orales contienen de 20 a 30 mcg de
etinilestradiol o de mestranol, tnicos empleados en la actualidad. Los
progestdgenos, de los que se han considerado tres generaciones seguin sus
efectos bioldgicos y férmulas quimicas, también se han ido reduciendo en su
niimero y en sus dosis en forma muy importante, aunque atin queda una amplia
gama de ellos. Los regimenes de administracién también han variado y la
experiencia ha ido sefialando que los siguientes son los mds aplicables.

PROGESTAGENOS SOLOS POR VIA ORAL: Iniciados en el primer dia de la
menstruacidn, su empleo debe ser continuo y constante por el tiempo que se
desee prolongar la anticoncepcion. Son particularmente aplicables en mujeres
que por cualquier razén tiene contraindicacion para el uso de estrdgenos. Su
principal mecanismo de accidn es bloquear la penetrabilidad del moco cervical,
aunque no es el dnico. Prdcticamente no tiene riesgos y sélo tiene el
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inconveniente, que es motivo de abandono, de que causan sangrados irregulares,
aunque escasos y objetivamente intrascendentes.

PROGESTAGENOS SOLO POR VIA INTRAMUSCULAR: Se aplica cada 12
semanas o cada tres meses, tienen un efecto supresor del crecimiento
endometrial y bloguean el moco endocervical. A veces provocan amenorreas de
larga duracién que son inquietantes pero que se resuelven espontdneamente.
Algunas mujeres consideran cémoda esta forma de uso que le evita olvidos o
descuidos.

PROGESTAGENOS SOLO EN IMPLANTE SUBCUTANEO: Su mecanismo es
parecido a los anteriores, tiere la ventaja de ser (til por varios afios, pero aun
aplicacién requiere de una pequefia intervencién quirtirgica al aplicarlos y otra
para retirar el vehiculo, lo cual ha restringide su aceptabilidad.

COMBINACIONES ESTROGENOPROGESTACIONALES POR VIA ORAL: Son,
sin duda, de mayor uso en el nundo y tienen lc mdxima eficacia anticonceptiva,
Los regimenes de administracion han variado con el tiempo, habiéndose
prdcticamente descartado los secuénciales a favor de los simultdneos, que
mantienen su eficacia a pesar de ser usados en dosis minimas que reducen sus
efectos indeseables, y de los trifdsicos que tedricamente tienden a remendar
las condiciones hormonales del ciclo ovdrico normal. Para fines prdcticos, su
utilizacion puede considerarse seguray como menos riesgosa que el embarazo
no planeado.

COMBINACIONES ESTROGENO-PROGESTACIONALES POR VIA
INTRAMUSCULAR: Se usan en forma mensual y son particularmente aplicables
a pacientes poco confiables en el cumplimiento de la toma de las combinaciones
orales. Las demds consideraciones son seme jantes a las de aquéllas.

Aunque el mecanismo inicialmente explicativo de la eficacia de los
procedimientos hormonales era supuestamente la inhibicién de la owulacién por
freno de la liberacion de las gonadotropinas pituitarias, la realidad es que su
accion miiltiple y a diversos niveles.

METODOS QUE IMPLIDEN LA IMPLANTACION: La mifepristona, hasta

ahora sélo aprobada en Francia, es un esteroide antiprogestacional que
modifica el endometrio y lo hace inepto para la nidacién del huevo fecundado.

88



PILDORA DEL DIA SIGUIENTE: Pensada para los casos de coito no protegido,
por violacién o por descuido, consiste e la administracion de dos tabletas de un
anticonceptivo combinado, que pueda repetirse a las 12 horas y asi se anticipa
al sangrado uterino por supresion. Tanto este procedimiento como el anterior

son considerados por muchos verdaderos abortivos y se les ponen las mismas
objeciones que a éstos.

8.5 CRUZADA NACIONAL POR LA CALIDAD.

8.5.1 La preparacion médica fundamental para un sistema de salud
moderno y justo: Dr. Frenk Mora.

¢ El secretario de Salud, inaugurd el Foro Internacional Médico, en el que
participan casi 6 mil personas de México y de diversos paises de América
Latinay el Caribe.

Destacé la importancia de la educacién médica continua para enfrentar los
retos del sector, como son la equidad, la calidad y la proteccién financiera.

La preparacién de los profesionales de la medicina es fundamental en la
construccion de un sistema de salud moderno, incluyente y justo, que dé al
desarrollo de nuestro pais un rostro humano, afirmé el secretario de Salud,
doctor Julio Frenk Mora al inaugurar el Foro Internacional Médico.

Ante casi 6 mil asistentes provenientes de todas las entidades de la Reptiblica
mexicana y de varios paises de América Latina y el Caribe el doctor Frenk
Mora destacé la importancia de la educacion médica continua, para enfrentar
los retos que en el campo de la salud establecié el actual gobierno federal,
como son la equidad, la calidad y la proteccién financiera.

Indicd que actualmente México enfrenta una transicion demogrdfica que
implica una proporcidn cada vez mayor de personas en edad avanzada, asi como
epidemioldgica caracterizada por un cambio en el perfil de las enfermedades al
tener todavia rezagos importantes en las de tipo infeccioso, en la salud
materna, al mismo tiempo que se enfrentan problemas emergentes
representados por los padecimientos no transmisibles y las lesiones.

El titular de Salud expresé que para enfrentar el reto de la equidad se han
logrado avances en la vacunacién universal, alcanzando niveles de 95 por ciento
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de cobertura en nifios menores de un afio con el esquema mds completo de
América Latina.

Asimismo se refirié al programa "Arranque Parejo en la Vida" que busca que
todas las generaciones de nifios que nazcan en México tengan las mismas
oportunidades a partir de una atencién con calidad desde el embarazo, el
parto, el puerperio y los dos primeraos afios de su vida.

En cuanto a la calidad, el doctor Frenk Mora manifestd que la estrategia es la
Cruzada Nacional por la Calidad de los servicios de Salud, que ha convocado a
todo el sector y en la participacidn mds de cinco mil unidades de consulta
externa y urgencias generdndose una cultura de medicién y mejora continua,
asi como el reconocimiento del desempefio y la participacién ciudadana para
verificar los avances en esta materia.

Respecto a la proteccién financiera, el secretario de salud dijo que con el
Seguro Popular se tiene el propdsito de proteger a las familias mexicanas de
los gastos catastréficos, a través de la afiliacion a este sistema de
aseguramiento que cerro 2003 con una cobertura de 623 mil hogares que
representan aproximadamente dos y medio millones de personas en 22
entidades federativas. Por (ltimo el doctor Frenk Mora sefiald que si bien
existen avances queda todavia un enorme trecho por recorrer, para lo cual
contamos con la entrega y el trabajo cotidiano de los profesionales de la salud.

8.5.2 Indicadores de calidad.

TRATO DIGNO POR EL PERSONAL DE SALUD.

¢El personal de salud lo saluda en forma amable?

¢Se presenta el personal de salud con usted?

¢Cudndo el personal de salud se dirige a usted lo hace por su nombre?

¢El personal de salud le explica sobre los cuidados o actividades que le va a
realizar?

¢El personal de salud se interesa porque dentro de lo posible su estancia sea
agradable?

¢El persornal de salud procura ofrecerle las condiciones necesarias que guardan
su intimidad y/o pudor?

¢El personal de salud le hace sentir sequra al atenderle?

¢El personal de salud lo trata con respeto?
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CEl personal de salud le ensefia a usted o a su familiar de los cuidados que debe
tener respecto a su padecimiento?

¢Hay continuidad en los cuidados de enfermeria las 24 horas del dia?

¢Se siente satisfecho con el trato que le da el personal de salud?

8.5.3 Vigilancia y control de venoclisis.

éla solucién instalada tiene menos de 24 horas?

¢La solucidn cuenta con el membrete elaborado conforme a la normatividad?
¢La venoclisis y el equipo tienen menos de 72 horas de instalado?

¢El equipo de venoclisis se encuentra libre de residuos?

¢El sitio de puncidn y drea periférica de la venoclisis se encuentran sin signos
de infeccion?

¢El catéter se encuentra instalado firmemente y la fijacidn esta limpia?

¢La solucion parenteral tiene circuito cerrado?

8.5.4 Ministracion de medicamentos via oral.

¢Verifica que los datos de registro de medicamentos y el nombre del paciente
correspondan a la orden médica?

¢Verifica el nombre y la presentacidn del medicamento?

¢Verifica la caducidad del medicamento?

¢Verifica la dosis y hora de ministracidn del medicamento?

¢Le habla al paciente por su nombre y le explica el procedimiento que le va a
realizar?

¢Se cerciora que el paciente ingiera el medicamento?

¢Registra el medicamento al término del procedimiento en el formato
establecido?
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8.6 INSTRUMENTO DE TRABAJO.

) UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
48 ESCUELA NACTONAL DE ENFERMERTA Y OBSTRETRICTA < )
l. —

EI'IE
CONCEPTUALIZACION DEL CONTROL PRENATAL Y SU RELACION A LA
ASISTENCIA DE LA CONSULTA PRENATAL EN MUJESRES GESTANTES
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL GENERAL DE CUAUTITLAN "JOSE
VICENTE VILLADA" DEL INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE
MEXICO.
(CCPYRACP ALCALA, GONZALEZ 2004)

INTRUCCTIONES: Conteste correctamente las preguntas que a continuacidn se le plantean.
Sabiendo de antemano que la informacién que nos proporcione serd totalmente confidencial.

I. FICHA DE IDENTIFICACION.
Edad Ocupacién Religién _
Escolaridad Edo. civil SDG en emb actual

IT. CONCEPTO DE CONTROL PRENATAL
1. ¢éCudntas veces se ha embarazado usted?
a) lvez
b) De 2 a3 veces
¢) Mads de 3 veces
2. ¢Sabe qué es el control prenatal y para que sirve?
a) Si
b) No
3. ¢Que es para usted el control prenatal?
a) Que revisen tUnicamente a su bebé.
b) Que la revisen Gnicamente a usted.
¢) Que le tomen sus signos vitales
d) Que la revisen a usted y a su bebé periédicamente.
4. ¢De sus embarazos anteriores a ilevado control prenatal?
a) Si
b) No
TII. CONCEPTO DE CONTROL PRENATAL DE LA USUARIA
5. ¢De este embarazo llevé control prenatal?
a) Si
b) No
6. ¢En que trimesire inicié su control prenatal?
a) Primer trimestre
b) Segundo trimestre
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12.

¢) Tercer trimestre

d) Ninguno

¢Cudl fue el nimero de consultas que llevé en este embarazo?
a) Ninguna e) 4 consultas
b) 1consulta f) Mds de 5 consultas

¢) 2 consultas

d) 3 consultas
éCreé usted, que la vigilancia prenatal ayuda a prevenir complicaciones durante el
embarazo?

a) Si

b) Neo
¢Es usted derechohabiente a instituciones de salud?

a) Si

b) Na

. ¢Cudl es?

a) IMSS

b) ISSSTE
c) SEDENA
d) NAVAL
e) NINGUNO

. ¢Lleva control prenatal en otro lugar?

a) Si
b) No
¢Con quién?
a) Médico particular
b) Médico institucional
¢) Enfermera
d) Partera
e) Ninguno

IV.IMPORTANCIA DEL CONTROL PRENATAL

13.

14.

¢Cudntas consultas realizd durante su embarazo anterior?
a) b veces
b) +de 5 consultas
¢) -deb consultas
d) Ninguna
¢En qué trimestre de su embarazo anterior inicio su control prenatal?
a) Primer trimestre
b) Segundo trimestre
c) Tercer trimestre
d) Ninguno
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15. éCudl de las siguientes alteraciones se pueden prevenir en el control prenatal?
a) Anemia
b) Infecciones de vias urinarias
¢) Infecciones cervicovaginales
d) Hemorragias después del parto
e) Complicaciones durante y después del embarazo
f) Tgnora
V.LACTANCIA MATERNA, METODOS ANTICONCEPTIVOS Y PSICOPROFILAXIS
16 ¢Sabe cual es la importancia de la lactancia materna?
a) Si
b) Ne
17. ¢Amamanta a su hijo con seno materno exclusivamente?
a) Si
b) No
18. ¢A utilizado algin método anticonceptivo?
a) 5i
B) No
19. ¢Sabe que es la psicoprofilaxis?
a) Si
b) No
20. ¢burante sus embarazos asistié a cursos de psicoprofilaxis?
a) Si
b) No
VI. CALIDAD DE ATENCION Y TRATO DIGNO
21. ¢Cudndo el personal de salud se dirige con usted lo hace por su nombre?
a) Siempre
b) Casi siempre
¢) En ocasiones
d) Nunca
22. ¢El personal de salud la saluda en forma amable?
a) Siempre
b) Casi siempre
c) En ocasiones
d) Nunca
23. ¢Se presenta el personal de salud con usted?
a) Siempre
b) Casi siempre
c) En ocasiones
d) Nunca
24. ¢El personal de salud le explica sobre los cuidados o actividades que le vaa
realizar?
a) Siempre
b) Casi siempre
¢) En ocasiones
d) Nunca
GRACIAS POR SU COLABORACION, PARA LA REALIZACION DE ESTA INVESTIGACION.
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8.7 GLOSARIO DE TERMINOS.

Alimentacion materna exclusiva: Es aquella proporcionada al bebé dnicamente
con leche, materna, sin la adicién de otros liquidos o alimentos, evitando el uso
de chupones y biberones. También se le conoce como lactancia materna
exclusiva.

Arranque parejo en la vida: Estrategia que garantiza una atencidn prenatal
adecuada, un nacimiento con el minimo de riesgos y una vigilancia estrecha del
crecimiento y desarrollo del bebé.

Atencién prenatal: Es la vigilancia de la evolucién del embarazo por el personal
de salud para la deteccién y prevencién de factores de riesgo.

Calidad de la atencion: Se considera el tipo de atencidn médica donde se
obtienen los mayores beneficios con la oportunidad, accesibilidad, tiempo y
mejores resultados en la salud de la poblacion.

Calidez en la atencién: Actitud positiva y respetuosa del prestador de
servicios de salud con el usuario.

Correlacién: Es el método mds frecuente para describir la relacién entre dos
variables. Tendencia de cierta variable a relacionarse con los cambios de otra
variable.

Correlacion de Pearson: Es el coeficiente de correlacién mds empleado que
designa la magnitud de la relacin entre dos variables medidas por lo menos en
una escala de intervalos; también llamada correlacién producto-momento.
Distocia: Complicacidn o dificultad que se presenta en el mecanismo del parto
que interfiere en su evolucidn.

Edad gestacional: Tiempo que transcurre desde la concepcidn hasta el
nacimiento. Se expresa en semanas o en dias completos.

Embarazo: Es el periodo comprendido desde la concepcidn hasta la expulsion o
extraccidn del feto y sus anexos.

Eutocia: Parto normal o sin complicaciones.

Lactancia materna: Alimentacién del bebé con leche de la madre.

Muerte Fetal: Muerte del producto de la gestacion, de 5 meses o mds, dentro
del cuerpo de la madre.

Muerte materna: Es la que ocurre en una mujer mientras estd embarazada o
dentro de los 42 dias de la terminacién del mismo, independientemente de la
duracién y lugar del embarazo producida por cualquier causa relacionada o
agravada por el embarazo o su manejo, pero no por causas accidentales o
incidentales



Oportunidad de la atencién: Consiste en otorgar los servicios en el momento
en que se requieran, comprendiendo accesibilidad a la unidad y tiempo de
respuesta del proveedor de servicios.

Parto: Conjunto de fendmenos activos y pasivos, que permiten la expulsién por
via vaginal del feto de 22 semanas o mds, de la placenta, cordén umbilical y
membranas.

Promocion de la salud: Estrategia que permite fortalecer los conocimientos,
aptitudes y actitudes de la poblacion en general, para participar
correspondientemente en el cuidado de la salud y optar por estilos de vida
saludables, facilitando el logro y la conservacién de un éptimo estado de salud
individual, familiar y colectivo.

Puerperio: Periodo que inicia después del alumbramiento, en el cual loe 6rganos
genitales maternos y el estado general vuelven a adquirir las caracteristicas
anteriores al embarazo. Tienen una duracion de 42 dias.

Recién nacido: Nifio o nifia, desde el nacimiento hasta los 28 dias de edad.
Recién nacido a término: Producto de la concepcidn de 37 a 41 semanas de
gestacidn que equivale a un producto de 2500 gramos o mds.

Recién nacido vivo: Producto proveniente de un embarazo de 22 o mds
semanas de gestacidn y de peso mayor a los 500 gramos, que después de
concluir su separacion del organismo materno manifiesta algin signo de vida.
Red social: Organizacién de la sociedad civil, que tiene como propdsito
consequir fondos para apoyar la operacidn del programa, instalacién de posadas
de asistencia y casa infantiles comunitarias.

Significancia estadistica: Término que indica que los resultados que se
obtuvieron al analizar una muestra de datos tienen poca probabilidad de tener
como causa el azar, en determinado nivel de probabilidad.

Urgencia obstétrica: Complicacion durante el embarazo, el parto o el
puerperio, que ponen en riesgo la salud y la vida de la mujer o la del producto.
Variable: Caracteristica o atributo de una persona u objeto que varia (es
decir, toma diferentes valores) dentro de la poblacién que se estudia.
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8.5 CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION.

2 UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
%8 ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERTA Y OBSTRETRICIA

CONCEPTUALIZACION DEL CONTROL PRENATAL Y SU RELACION A LA
ASISTENCIA DE LA CONSULTA PRENATAL EN MUJERES GESTANTES
ATENDIDAS EN EL HOSPTTAL GENERAL DE CUAUTITLAN *JOSE
VICENTE VILLADA" DEL INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO
(CCPYRACP, ALCALA, GONZALEZ, 2004)

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION

Al firmar este documento, doy mi consentimiento para que la Licenciada en
enfermeria y obstetricia me entreviste. Comprendo que seré parte de un
estudio de investigacién enfocada sobre mi concepto de control prenatal
durante mis embarazos.

Comprendo que seré entrevistada durante mi estancia en el Hospital General
de Cuautitldn "José Vicente Villada” del Instituto d Salud del Estado de
México.

Estd entrevista fue otorgada en forma libre, yo sé que la entrevista es
voluntaria, y que ain después de que la entrevista inicie, yo puedo rehusarme a
responder a preguntas especificadas o decidir terminar la entrevista en
cualquier punto. S¢ que mis respuestas a las preguntas no se proporcionaran a
nadie mds y no seré identificada de ninguna manera en cualquier reporte.
También he sido informada que si participo o no, mi negativa a responder no
afectard los servicios que yo o mi hijo pueda recibir de los proveedores de
salud de esta Institucion.

FECHA FIRMA DEL ENTREVISTADO ENTREVISTADOR
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