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INTRODUCCION

A nivel internacional, de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
cada dia mueren 800 mujeres por complicaciones relacionadas con el embarazo
o el parto!. En el 2013, la cifra llegé a los 289,000 fallecimientos anuales, lo cual,
es inaceptable, puesto que la gran mayoria pudieron haberse evitado?.

El 99% de las muertes maternas sucede en areas rurales de paises pobres, de
hecho, se le considera un indicador que refleja inequidades en el acceso a la
salud, entre personas de ingresos altos y bajos y entre areas rurales y urbanas?.
Las hemorragias graves, las infecciones tras el parto, la hipertension arterial
durante la gestacion, y los abortos, son los principales factores implicados en la
mayoria de las muertes maternas, hasta en un 80%. La pobreza, la distancia, la
falta de informacion, la inexistencia de servicios adecuados, e incluso las
practicas culturales de las diferentes comunidades, son otros condicionantes que
afectan negativamente la evolucion del embarazo y del parto*.

Las adolescentes menores de 15 afios son el grupo de edad que mayor riesgo
tiene de morir a causa de dichas complicaciones, siendo mas acusada la
situacién en gente de bajos recursos. La probabilidad que tiene una mujer con
dicha edad de morir es de 1 en 3,700 en paises desarrollados, mientras que es
de 1 en 160 en los paises en desarrollo®.

Situacion preocupante, si se toma en cuenta que gran parte de los riesgos
obstétricos y los dafios a la salud de la madre y del nifio pueden ser prevenidos,
detectados y tratados con éxito, mediante la aplicaciébn de procedimientos
normados y estandarizados para la atencion del embarazo, entre los que
destacan el uso del enfoque de riesgo y la realizacion de actividades
eminentemente preventivas, ademas de la eliminacién o racionalizacién de
algunas practicas por parte de la madre y del personal de salud, que llevadas a
cabo en forma rutinaria aumentan los riesgos.

La importancia del tema es tal, que la comunidad internacional tiene a la mejora
de la salud materna como uno de los ocho Objetivos de Desarrollo del Milenio,

cuya meta es reducir la mortalidad en un 75% para el 2015°.
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1. ANTECEDENTES

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y La Organizacion de las
Naciones Unidas (ONU) tienen a la salud materna infantil como una prioridad
urgente que atender, puesto que es un aspecto central para mejorar el bienestar
de la humanidad. Existe un consenso internacional en el que la mejora de la
salud materno infantil trasciende el &mbito sanitario, para convertirse en un tema
de cumplimiento de derechos humanos, en el cual las brechas de equidad entre
grupos sociales y la falta de garantia de acceso a la salud es una violacion del
derecho a la vida’'.

Aun cuando la mortalidad materna ha descendido de forma importante en las
dos décadas pasadas, las cifras anuales siguen siendo altas. El descenso que
se ha registrado a nivel mundial es del menos del 1% anual entre 1990 y 2005,
cifras muy por debajo del 5.5% necesario para lograr el 5° objetivo de desarrollo
del milenio (ODM) pactado por la comunidad internacional, la mejora de la salud
materna®

Se presenta continuacion en la tabla 1, la importancia que tiene para los

organismos internacionales la mejora de la salud materna infantil:

Tabla 1. Objetivos de Desarrollo del Milenio y el Derecho a la Salud*

Objetivos Metas

ODM 1: Erradicar la pobreza | Reducir a la mitad, entre 1990 y 2015, el

extremay el hambre porcentaje de personas que padezcan hambre

_ . Reducir en dos terceras partes, entre 1990 y
ODM 4: Reducir la mortalidad _ _
2015, la mortalidad de los niflos/as menores d

112

infantil .

5 afios.
ODM 5: Mejorar la salud Reducir la mortalidad materna en tres
materna cuartas partes entre 1990 y 2015

ODM 6: Combatir el
VIH/SIDA, el paludismo y

afio 2015 la propagacion del VIH/SIDA
otras enfermedades

Haber detenido y comenzado a reducir, para e

Fuente: Organizacién de las Naciones Unidas: http://www.un.org/millenniumgoals/bkgd.shtml

* Lareduccion de la mortalidad materna infantil, una de las maximas prioridades para este milenio
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Segun el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), en nuestro pais
la situacién no es adecuada, en el grupo de mujeres de 15 a 24 afos, los
fallecimientos durante el embarazo, parto y puerperio, alcanzaron la quinta causa
de mortalidad entre mujeres, con 323 defunciones®. Mientras que en el grupo de
mujeres de 25 a 34 afios, la situacion en mas dificil, ya que alcanz6 la cuarta
causa con 414 muertes?0.

La siguiente grafica explica la tendencia que ha seguido la mortalidad materna

en el pais:

Grafica 1. Tendencia de la mortalidad materna en México 1990-2010*.
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Fuente: OMS: http://whglibdoc.who.int/publications/2012/9789241503631_eng.pdf

*La mortalidad materna en México ha mostrado ligeros decrementos, sin embargo, la
organizacion mundial de la salud en su sitio de internet, no lo clasificacomo pais en progreso,
0 sin progreso, lo deja como no clasificado.

* Se ha expresado en indice, o razon de mortalidad materna (x 100,000 nacidos vivos).

El Sistema Nacional de Informacién en Salud (SINAIS) indicé que durante el
2008, la hemorragia del embarazo, parto y puerperio fue la principal causa de
mortalidad materna en todo el pais, con 283 defunciones, seguida de la
enfermedad hipertensiva del embarazo con 282 decesos, y a las causas
obstétricas indirectas como la tercera causa con 227 fallecimientos, para

generar un total de 1167 mujeres finadas sumando las demds causas.!
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Situacion lamentable, puesto que la mayoria de los citados decesos pudieron
haberse evitado con medidas médicas simples dentro de un control prenatal
adecuado, tal como lo indica la norma oficial: NOM-007-SSA2-1993, la cual
refiere como cinco, el nUmero de consultas médicas a realizarse durante el
embarazo de bajo riesgo?®?.

El Estado de México, es la entidad con mayores problemas en lo que a
mortalidad materna respecta, ya que para el 2008 ocupaba el primer lugar en
todo el pais con 162 mujeres finadas, seguido de Veracruz con 1013, Al interior
del Estado de México la problemética es més aguda si se toman en cuenta las
cifras absolutas, debido a que cinco de sus municipios se encuentran entre los
20 primeros en lo que a mujeres fallecidas por embarazos complicados se
refiere.

Se presenta la siguiente tabla que muestra la perspectiva estatal y municipal en

el contexto nacional:

Tabla 2. Municipios del Estado de México con mortalidad materna elevada*.

Lugar que ocupa a nivel o
. Municipio Muertes maternas 2009
nacional
5° Ecatepec de Morelos 15
7° Nezahualcoyotl 12
9° Toluca 10
12° Naucalpan de Juarez 8
13° Tlalnepantla de Baz 8

Fuente: Sistema Nacional de Informacion en Salud (2009):
http://www.sinais.salud.gob.mx/muertesmaternas/index.html

*Se muestran los municipios del Estado de México que se encuentran dentro de los primeros 20
a nivel nacional; la problematica en el municipio de Toluca lo sitia entre los primeros diez de

toda la republica.

Como puede observarse en la tabla anterior, las muertes maternas que
ocurrieron en sus respectivos municipios se presentaron en numeros absolutos,
lo que no siempre muestra una perspectiva real; al tratarse de municipios

densamente poblados, es obvio que haya un mayor nimero de decesos.
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Por ello, se ocupa la razén de mortalidad materna, un cociente que relativiza la
proporcion de fallecimientos de acuerdo a la poblacion. La siguiente tabla que

ejemplifica el concepto:

Tabla 3. Razon de mortalidad total por 100,000 nacidos vivos*.

Lugar que . L
_ o Muertes Nacidos Razon de
ocupa a Nivel Municipio _ _
_ Maternas Vivos Mortalidad
Nacional
1 Oquitoa 1 5 20,000
2 Santa Ana Yareni 1 13 7,692
451 Tlalnepantla 8 9,967 80.3
463 Toluca 10 13,372 74.8
490 Nezahualcdéyotl 12 18,203 65.9
519 Naucalpan 8 14,009 57.1
535 Ecatepec 15 29,385 51.0
611 Ahome 1 6,216 16.1
612 Culiacan 2 13,387 14.9

Fuente: Sistema Nacional de Informacion en Salud (2009):
http://www.sinais.salud.gob.mx/muertesmaternas/index.htmi
* Se muestran los cinco municipios con mortalidad materna mas elevada en el Estado de México,

los dos primeros y los dos ultimos a nivel nacional.

La tabla anterior pone en contexto la problemética que se suscita en el estado
de México, y en el municipio que nos ocupa en el presente estudio, el de Toluca,
al compararse con otros municipios de la republica. Aunque el Municipio de
Oquitoa en el Estado de Sonora tiene una sola muerte materna, ocupa el primer
lugar de la lista porque dicha muerte es en proporcién con solo cinco nifios

nacidos vivos.

Es importante revisar las principales causas por las que murieron las mujeres
embarazadas durante el 2009, de acuerdo con el Instituto de Salud del Estado

de México, son las siguientes:
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Tabla 4. Principales causas de defuncion materna en el Estado de México*

Causa CIE-10 Mujeres fallecidas
1- | Causas Obsteétricas Indirectas 57
2- | Hemorragia del Embarazo, Parto y Puerperio 26
3- | Embolia Obstétrica y Otras complicaciones del 8
Puerperio
4- | Sepsis y Otras Infecciones Puerperales 5

Fuente: Instituto de Salud del Estado de México (2009):
http://salud.edomexico.gob.mx/html/doctos/estadisticas/defmat/MORTA_MAT_CAUSA_2002_2
009.pdf

*No coincide la sumatoria de las causas presentadas en la tabla con el total del66 muertes
maternas que se reportaron durante el 2009, debido que el Instituto de salud del Estado de

México sélo muestra las principales en su sitio oficial.

Respecto a la hemorragia del embarazo, parto y puerperio, las embolias
obstétricas, infecciones, y demas complicaciones, son causas de muerte
facilmente atribuibles a falta de atencion médica oportuna y de calidad, ya sea
por inexistencia de los servicios médicos o ausencia de acceso a los mismos®4.
Para contextualizar correctamente la situacion de la entidad federativa que nos
ocupa, es importante conocer los recursos meédicos con los que se hace frente a
la problemética anteriormente descrita. Por ello, se presentan a continuacién los
indicadores de salud basicos del municipio de Toluca, que es el municipio donde
se localiza el centro de salud estudiado en el presente documento.

Tabla 5. Principales indicadores de salud en el municipio de Toluca.

Poblacion Poblacion ) Médicos
Personal | Unidades
CON SIN ) ] por 10,000
Médico Médicas ]
Serv. salud | Serv. Salud habitantes
Toluca 536,874 266,231 2,601 101 37.1
Tlalnepantla 414,670 228,276 1,451 66 21.8
Naucalpan 465,325 346,892 1,432 63 17.2
Ecatepec 932,548 699,848 2,141 71 12.9
Estado de México || 8,811,664 6,128,990 18,037 1,786 11.9

Fuente: INEGI: http://www3.inegi.org.mx/sistemas/mexicocifras/default.aspx?e=15
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Se eligieron en la anterior tabla, dos municipios con poblacién similar
(Tlalnepantla y Naucalpan), y un municipio con el doble de poblacién (Ecatepec)
para efectos comparativos, ademas del total estatal para los mismos fines.
La determinacion de las razones por las cuales la cobertura médica no se ha
logrado en diversos municipios, o el por qué algunos municipios mucho mas
poblados tienen menos unidades y recursos médicos, escapa a los objetivos de
este documento; simplemente se pretende resaltar el hecho que son factores
muy importantes que estan influyendo de manera negativa en la mortalidad
materna infantil. De hecho, es coincidente con declaraciones de la OMS?®;

e El alto numero de muertes maternas en algunas zonas del mundo refleja las
inequidades en el acceso a los servicios de salud y subraya las diferencias
entre ricos y pobres.

e Todas las mujeres necesitan acceso a la atencién prenatal durante la
gestacion, a la atencion especializada durante el parto, y a la atencion y
apoyo en las primeras semanas tras el parto.

e Los factores que impiden que las mujeres reciban o busquen atencion
durante el embarazo y el parto son: la pobreza, la distancia, la falta de
informacion, la inexistencia de servicios adecuados, y las practicas

culturales.

1.1Diagnéstico de Salud Toluca.

La Secretaria de Salud del Estado de México, report6 que ocurrieron 166 muertes
maternas en el 2009 en todo el Estado, de las cuales, diez acontecieron en el
municipio de Toluca, lo que representa un 6.02% del total de la entidad'®. Ocho
de esas muertes se produjeron por causas obstétricas indirectas y dos por
enfermedad hipertensival’; Nuevamente, situaciones que de haber estado
presente personal de salud con formacion basica, el desenlace hubiera sido

diferente.

Se analiza la situacion en la siguiente tabla:
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Tabla 6. Principales causas de defuncion materna en el Municipio de Toluca*

Causa CIE-10 Mujeres fallecidas
1- | Causas Obsteétricas Indirectas 8
2- | Enfermedad Hipertensiva 2

Fuente: Instituto de Salud del Estado de México (2009):
http://salud.edomexico.gob.mx/html/doctos/estadisticas/defmat/MORTA_MAT_MPIO_CAUSA _
2002_2009.pdf

Como ya se ha comentado, y de acuerdo con la respectiva norma oficial
mexicana, el control prenatal es de suma importancia, y siempre esta relacionado
inversamente con la mortalidad. Dicho de otra manera, a mayor control prenatal,
menores defunciones.

En la siguiente grafica se muestra como se ha comportado la mortalidad materna
en relacion con el control prenatal, el cual esta medido en promedio de consultas

por paciente.

Grafica 2. Control prenatal y su comportamiento, comparado con la mortalidad

materna en la Jurisdiccién sanitaria Toluca*

Control prenatal y su relaciéon con la mortalidad
materna en Jurisdiccion Toluca
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Fuente: Instituto de Salud del Estado de México (2011): Jurisdiccion Sanitaria Toluca base de

datos del departamento de Salud Reproductiva al corte 2006 — 2011.
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Muestra que la mortalidad materna se presentdé en mayor namero (21) en el
2008, el promedio de consultas es de 3.1 por paciente, y la menor captacion del
23% en el primer trimestre; contrario a los afios 2010 y 2011 donde se observa
un incremento de 4 y 4.3 de promedio de consultas respectivamente.

Ahora bien, la mortalidad materna ha presentado, segun se puede ver en la
grafica, un comportamiento variable con el transcurrir del tiempo, mientras que
el nimero de embarazadas aumenta constantemente, y el control prenatal
también lo hace, llegando a ser de 4.3 consultas por embarazada, sin llegar

todavia al 6ptimo de 5.

1.2 Comunidad de Calixtlahuaca.

Geograficamente, se ubica al norte de la ciudad de Toluca, capital del Estado, a
tan sélo unos minutos en auto; Politicamente, la localidad de Calixtlahuaca
pertenece al municipio de Toluca, Estado de México; y hablando en términos de
salud, depende la jurisdiccion sanitaria de Toluca, la cual agrupa a varios
municipios.

Toluca cuenta con una poblacion de 394,836 hombres y 424,725 mujeres, para
dar un total de 819,561 habitantes; tiene 199,789 viviendas habitadas, y la
mayoria de ellas con servicios basicos urbanos?®.

Fue uno de los asentamientos prehispanicos mas importantes del valle de
Toluca, sus habitantes eran los matlatzincas y su nombre significa Lugar de
casas en la llanura, nombre dado por los mexicas al dominar la zona*®.

En la comunidad solo existe un servicio médico institucional, lo brinda la
Secretaria de Salud estatal, es un centro de salud rural disperso de 1 nucleo
bésico, con 1 medico, 1 enfermera y 3 vacunadores en turno matutino; y 1
médico y una enfermera de turno vespertino con un horario de atencién de lunes
a viernes de 8 a 14 horas y de 14 a 20 horas.

Ahora se analizara el control prenatal desglosado por trimestre, debido a que
es un marcador de pronostico médico muy importante. Resulta que, las
embarazadas que acuden a su control prenatal dentro del primer trimestre de su
embarazo, tienen mejores condiciones para sobrevivir junto con su producto,
ademas de presentar menos complicaciones. Caso contrario aquellas que

acuden en trimestres posteriores?°.

11
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Para analizar detalladamente la atencién prenatal en la comunidad de

Calixtlahuaca en el 2011, se presentan la siguiente tabla:

Tabla 7. Consulta de control prenatal por trimestre/primera vez y subsecuente,
Calixtlahuaca 2011.

Control Primer Segundo Tercer Total
ota

prenatal trimestre trimestre trimestre
Primera Vez 48 (30%) 66 (41%) 46 (28%) 161
Subsecuente 41 (9.9%) 172 (41%) 201 (48%) 414

Fuente: Instituto de Salud del Estado de México (2011), SIS: Jurisdiccion Sanitaria Toluca,

Calixtlahuaca, base de datos del departamento de salud reproductiva.

El promedio que se obtiene de las cifras presentadas, por mujer, es de 3.6
consultas (indicador bajo, de acuerdo a la norma oficial 007 SSA). Tan sélo el
30% de las embarazadas es captado en el primer trimestre de la gestacion, el
periodo mas importante en términos de salud para la madre y el producto.

La gran mayoria, el 70% es captado en el segundo y tercer trimestre del
embarazo, perdiendo oportunidades valiosas para generar pautas de atencién
benéficas.

Es posible inferir, que muchas de las muertes maternas que se presentaron en
el municipio de Toluca, incluyendo a la comunidad de Calixtlahuaca, y en toda la
entidad, se debieron en gran medida, a la falta de atencion médica oportuna y
de calidad, de acuerdo con lo que afirman organismos internacionales.
Problemas de salud que inicialmente eran faciles de resolver con un control
médico temprano, derivaron en situaciones graves en la que las gestantes
perdieron la vida; de ahi las recomendaciones en el sentido de generar
estrategias que acerquen a las embarazadas a sus centros de salud, en busca
de atencién médica.

También se puede inferir, que una vez que la mujer embarazada acude por
primera vez a su unidad de salud, generalmente continta con su control. Ello se
intuye de las cifras mostradas en la tabla expuesta, esto porque 48 embarazadas

acudieron por primera vez en su primer trimestre de la gestaciéon, y en algun

12
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momento fueron pacientes subsecuentes de primer, segundo, o tercer trimestre
de manera secuencial.

Esa cifra siempre fue en aumento, por lo que se puede suponer que las 48
mujeres iniciales, continuaron con su control prenatal, y tan sélo se fueron
sumando las que llegaban de primera vez en el segundo y tercer trimestre.

A continuacién, se revisaran las cifras basicas del tema tratado y su relacion con

la mortalidad materna:

Tabla 8. Numero de Embarazadas por afio y su relacién con las consultas
médicas en Calixtlahuaca del 2006 al 2011*

Variable/Afio 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011
Embarazadas 114 143 144 154 146 161
Consultas 468 512 611 593 522 574
Promedio de Consultas 4.1 3.6 4.2 3.9 3.6 3.6

N° Defunciones 0 1 0 1 2 3

Fuente: Instituto de Salud del Estado de México (2011): Jurisdiccién Sanitaria Toluca base de

datos del departamento de Salud Reproductiva al corte 2006 — 2011.

Como podemos observar en la tabla anterior, la mortalidad materna incremento
en valor real de uno a partir del afio 2008, y a su vez el promedio de consultas
(control prenatal) disminuyo de 4.1 a 3.6 por paciente.

Situaciéon complicada, que revela grandes areas de oportunidad para el sistema
de salud, ya que el nimero anual de embarazadas, en promedio, no rebasa las
143; y hablando de la tasa de letalidad, esta es de 1.9 defunciones por cada 100
embarazadas.

Hablando de la comunidad de Calixtlahuaca, es posible comentar que, las areas
de oportunidad mas significativas se encuentran en la convocatoria y asistencia
de las embarazadas a sus consultas, debido a que las distancias largas, e

inaccesibilidad a los servicios de salud, han sido salvadas.

13
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Las cifras graficadas:

Grafica 3. Promedio de Consulta de control prenatal y muerte materna en

Calixtlahuaca 2011.
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Fuente: Instituto de Salud del Estado de México (2011): Jurisdiccion Sanitaria Toluca base de

datos del departamento de Salud Reproductiva al corte 2006 — 2011.

Obsérvese que el numero de defunciones maternas aumenta justo cuando el

control prenatal decae.

Informacién que coincide con declaraciones de

organismos internacionales, ya comentados en capitulos anteriores.
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2. MARCO TEORICO
Se ocuparan los parrafos del presente capitulo en describir brevemente la
situacion latinoamericana, y en mostrar los estudios mas importantes localizados

a la fecha en nuestro pais que tienen relacion con el presente documento.

2.1Latinoamérica.

Se analizara la siguiente tabla que muestra las diferencias que hay entre los

paises latinoamericanos:

Tabla 9. Comparativa de mortalidad materna e indicadores relacionados entre

paises latinoamericanos y del continente.*

Indicador Chile México Haiti | Canada

indice de mortalidad materna (x 100,000 | 25 mujeres fallecidas

o ) 50 350 12
nacimientos vivos) al afio
indice de fertilidad en adolescentes de 52.6
) o 90.3 68.6 14.1
15 a 19 afios (x 1,000 mujeres) nacimientos anuales
indice de fertilidad total (por mujer) 1.9 nifios por mujer 2.3 3.3 1.7
indice de crecimiento poblacional anual 0.9 1.2 1.3 1
Médicos por 10,000 habitantes 10.26 médicos 19.59 25 19.75

Porcentaje de mujeres que recibieron
atencién prenatal y que su hijo naci6 N.D. 95.8 87.5 100

vivo (al menos una visita médica)

Porcentaje de nacimientos atendidos

. ] 99.9 95.3 26.1 100
por personal médico capacitado
Porcentaje de mujeres que recibieron
atencién postnatal 48 hrs. después del N.D. 54.9 29.5 N.D.

parto.

Fuente: OMS: http://www.who.int/gho/countries/en/index.html

*Para la construccion de la tabla y efectos comparativos, se eligié al pais latinoamericano con el
mejor indice de mortalidad materna (Chile), al pais que mas problemas tiene en el mismo tépico
(Haiti), a un pais de primer mundo con excelentes indices de desarrollo humano (Canada), y

finalmente a México.
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Sin duda alguna, los 90.3 nacimientos por cada 1000 adolescentes son una
fuente inagotable de riesgos obstétricos para México, y dificiimente se lograra
disminuir la mortalidad materna si este indicador no decrece (resaltado en azul).
Mientras mayor sea el crecimiento poblacional y mayor el nimero de hijos
(embarazos) por mujer, mayor sera el numero de fallecimientos por el mismo. No
asi con el numero de médicos (densidad) por 10,000 habitantes, este ultimo
indicador aplica de manera proporcional indirecta, o dicho de otra manera,
mientras mayor sea el numero de médicos por 10,000 habitantes, menor sera el
namero de muertes a causa del embarazo.

Aunque no hay un gold standard (estandar de oro) para este indicador, se
considera que con 23 médicos por 10,000 habitantes es posible brindar un
cuidado médico completo?!.

Notese que en el caso de México, en un alto porcentaje (95.8%), cuando se logré
dar por lo menos una consulta médica durante la gestacion, el parto finalizé con
un nifio vivo; y que en la medida que se aumente el porcentaje de nacimientos
atendidos por personal médico capacitado (México 95.3%) disminuiran las
muertes maternas como en el caso de Chile y Canada que estan en el 100% de
cobertura.

No existe mujer en Chile y Canadéa que tenga un parto sin médico presente, o al

menos personal sanitario suficientemente capaz para evitar complicaciones.

2.2Chile.

Es pais que mas avances ha tenido en la materia, su experiencia ha sido exitosa
e inclusive la ha compartido con otros paises.

En Septiembre del 2008 fue lanzada una nueva iniciativa llamada actuemos ya
por las mujeres y los nifios, la cual contempla un proyecto a largo plazo que
culminaré hasta el 2015 con diferentes fases secuenciales.

La primera fase la protagonizaron Chile, Brasil, Ecuador y Bolivia hasta el 2010;
la segunda fase esta en proceso y la integran Nicaragua, Paraguay, Cuba,
Honduras, Peru y Uruguay. Ya para el 2015, dicha iniciativa tiene el propoésito de
expandirse a tantos paises como sea posible por medio de una plataforma de
cooperacion regional.

Basicamente, se trata de capacitacion a parteras, para que puedan manejar

desde un parto sin complicaciones hasta ciertos riesgos obstétricos, todo ello

16




Instituto Nacional de Salud Publica

con un enfoque multicultural, que respete los valores de las comunidades y que

pueda facilitar el acceso a los servicios de salud??.

2.3Control Prenatal.

La OMS lo define como: el conjunto de acciones médicas asistenciales y
educativas con fines preventivos, diagnosticos y curativos, programados por el
equipo de salud con el objetivo de controlar la evolucion del embarazo y obtener
una adecuada preparacion para el parto?3,

El principal objetivo que tiene el control prenatal, ademas de lograr lleva a buen
término el embarazo, es la identificacion del riesgo obstétrico, ya que sin este no
se puede otorgar una atencion médica adecuada. Y basicamente, segun la OMS

se distinguen cuatro tipos de riesgos?*:

e Bajo riesgo: Embarazadas con condiciones 6ptimas para su propio bienestar
y el del feto, que no evidencian factores epidemiolégicos de riesgo,
antecedentes gineco-obstétricos o patologia general intercurrente.

e Alto riesgo tipo I: Embarazadas con buen estado de salud en general, pero
con uno o mas factores de riesgo epidemioldgico y/o social (analfabetismo,
extrema pobreza, larga distancia al centro de salud, tabaquismo, alcohol,
drogas, control prenatal tardio o después del tercer trimestre, < 15 afios, > 35

afos, obesidad, peso < 45 kg., periodo intergenésico < 2 afios 0 > a 5 afios.

e Alto riesgo tipo Il: Embarazadas con buen estado de salud en general, pero
con uno o mas antecedentes de patologia gineco-obstétrica perinatal o
general (peso inadecuado para la edad gestacional, malformaciones
congénitas fetales, trauma o infeccion fetal, retraso mental, paralisis cerebral,
edad gestacional desconocida, paridad > a 4, parto prematuro, embarazo
prolongado, preeclamsia-eclamsia, cesarea anterior, rotura prematura de
membranas, distocias dinamicas, hemorragias obstétricas, mola hidatiforme,

accidentes anestésicos, trastornos neuroldgicos periféricos.
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e Alto riesgo tipo Ill: Pérdida fetal recurrente, infertilidad, incompetencia
cervical, malformaciones uterinas, tumores, cancer, desproporcion feto-
pélvica, placenta previa, anemia, diabetes, cardiopatias, nefropatias,
desnutricion, psicopatologias.

Los niveles de atencidn, asi como los protocolos de actuacién en el control

prenatal una vez identificado el riesgo obstétrico son los siguientes:

Embarazadas de bajo riesgo,

Primer nivel de atencién (centro de salud):
e Suplementacion con hierro + 4cido félico + educacion sobre nutricién
e Toxoide tetanico y diftérico
e Vacuna anti-influenza

Segundo Nivel (hospital):

e Partoy Puerperio

Embarazadas de alto riesgo tipo I, Il y I
Segundo nivel (hospital):

e Control, seguimiento, parto y puerperio

2.4Norma Oficial Mexicana.

Se trata de los ordenamientos legales que todo médico e institucién de salud
deben de seguir en territorio mexicano, y contiene los principios médicos basicos
que, de acuerdo a la lex artis, y a la experiencia previa, brindan una atencion en
salud eficaz, que resulta en una disminucion de riesgos y mejora las
probabilidades de sobrevivir para las gestantes.

A continuacién, se ha construido un extracto de la norma oficial mexicana que
nos ocupa, la NOM 007-SSA2-1993, en la cual se distinguen los siguientes

objetivos del control prenatal:
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Tabla 10. Actividades a realizar con una mujer embarazada segun la norma

oficial mexicana.*

1-Vigilar la prescripcion médica

2-Orientacion nutricional

3-ldentificacion de signos y sintomas
de alarma

4-Promocion de la lactancia,
planificacion e integracion familiar

5-Medicion de tension arterial, fondo
uterino, peso y talla

6-Cumplir con cinco consultas
prenatales (la 12 antes de las 12
semanas)

7-Determinacion de biometria
hematica completa, glucemia y VDRL

8-No emplear rutinariamente
analgésicos, sedantes y anestesia
durante el trabajo de parto normal

9-Determinacion del grupo sanguineo
ABO y Rho

10-No aplicar rutinariamente la
induccion y conduccion del trabajo de
parto normal, ni la ruptura artificial de
las membranas

11-Examen general de orina

12-Verificar condiciones del recién
nacido e inicio de lactancia

13-Deteccion de VIH

14-Deambulacién materna a las 6 hrs.
tras el parto.

15-Prescripcion de hierro y acido
félico

16-Verificar signos vitales a las 2 hrs.
tras el parto.

17-Aplicar dos dosis de toxoide
tetanico

18-Tres consultas durante el puerperio

Fuente: Construida a partir de la NOM 007-SSA2-1993 y adaptada por el autor para la atencion
de primer nivel: www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/007ssa23.html

*Se han resaltado en azul los indicadores sujetos a vigilancia internacional, que ademas son
estandares de calidad de atencién puesto que se consideran son los mas importantes para
reducir la mortalidad materna; cabe afiadir que en México y en la comunidad de Calixtlahuaca

no se satisfacen.

No se profundizara mas en los detalles médicos del control prenatal, ya que no

se pretende agotar el tema, tan so6lo brindar un contexto teérico del mismo.
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2.5 Algunas experiencias en México.

Una publicacion de la unidad de Epidemiologia del IMSS en Tamaulipas,
determind al control prenatal como la variable mas importante para la
disminucién de la morbimortalidad neonatal, y de hecho, sugiere estrategias
sociales que permitan a las mujeres incrementar su asistencia como usuarias a
dicho control?®.

Un estudio clinico aleatorizado multicéntrico en el cual, bajo iniciativa del Banco
Mundial/OMS/UNFPA/UNDP para Investigacion, desarrollo, y capacitacion para
la investigacién en reproduccién humana, se comparé el modelo occidental
estandar de control prenatal con el nuevo modelo de la OMS, (que limita el
namero de consultas, restringe examenes meédicos, procedimientos clinicos y
acciones de seguimiento, Unicamente a aquellos que han probado con sélida
evidencia que son benéficos), demostré que, no existe diferencia significativa
entre modelos (occidental estandar versus nuevo modelo de la OMS)?,

El estudio fue conducido en 53 clinicas de control prenatal de Argentina, Cuba,
Arabia saudita y Tailandia. De manera aleatorizada, 27 clinicas proporcionaron
el nuevo modelo de la OMS, y 26 proporcionaron el modelo estandar a 24,678
mujeres durante 18 meses, con un limite superior de intervalo de confianza 95%
del Odds ratio ajustado para resultados.

El nuevo modelo de la OMS con tan so6lo cuatro consultas y restriccion de
intervenciones, resulto ser tan efectivo como el modelo occidental estandar de 8
a 12 consultas?’.

De hecho, se utilizé en este estudio como herramienta diagnéstica de riesgo
obstétrico inicial, el cuestionario del nuevo modelo de la OMS (ver anexo 1), para
determinar a las integrantes de la campafa de talleres habilidades para la vida
(sélo bajo riesgo).

Es importante enfatizar que el nuevo modelo de la OMS, (base de este
documento) soélo es util para mujeres que NO presentan complicaciones
relacionadas con el embarazo, o patologias médicas, o factores de riesgo
relacionados con la salud.

Se esquematiza a continuacion el nuevo modelo de la OMS, por ser parte de la

metodologia utilizada en el presente estudio (sélo el formulario):
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Figura 1. Nuevo modelo de control prenatal de la OMS*

Atn.

Sl — Especializada

Todas las Formulario OMS

¢éCualquier factor de
riesen?

mujeres

Nuevo
NO Modelo

Construido y adaptado por el autor con base en el nuevo modelo de control prenatal de la
OMS, sitio oficial:
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/42692/1/WHO_RHR_01.30_spa.pdf?ua=1, P4g. 8
*Para profundizar acerca del formulario del nuevo modelo y las acciones a realizar en cada una

de las visitas consultar anexo 1y 2.

El nuevo modelo de la OMS, estima que el 75% de las mujeres embarazadas
seran integradas al esquema de 4 visitas, y que solo el 25% requerira atencién

especializada?®.

2.6 Habilidades para la Vida.

Ahora bien, ya se comentd que para detectar a las candidatas a la campafa de
talleres, se ocup6 un instrumento validado por la OMS (formulario), sin embargo,
los talleres en si mismos, tienen su base en la iniciativa internacional para la
educacion en grupo de diez destrezas psicosociales a las que llamoé
“Habilidades para la Vida”, la cual trata de educar y formar hombres y mujeres
con capacidad de negociar con el entorno y las complejidades de la vida, ejercer
plenamente la ciudadania, contribuir a una cultura de la paz y a la transformacion
de las sociedades en que viven, con énfasis al fortalecimiento de sus habilidades

y competencias psicosociales?®.

Las habilidades para la vida se refieren, a las aptitudes necesarias para
comportarse de manera adecuada y enfrentar con éxito las exigencias y

desafios de la vida diaria. Estas favorecen comportamientos saludables en las
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esferas fisicas, psicologicas y sociales. Comprende tres categorias
de habilidades: sociales, cognitivas y para el control de las emociones (OPS,
2001).

En efecto, desde 1999 la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS/OMS)
decidio dar prioridad a la educacion en habilidades para la vida en los paises de
América Latina y el Caribe como una forma de contribuir al desarrollo saludable
de la poblacién en edad escolar, y es asi como dicho componente se incluy6 en
el plan de accién para los proximos diez afios de la Iniciativa regional escuelas

promotoras de la salud®°.

La publicacion de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS/OMS) del
2001 acerca del enfoque de habilidades para la vida para un desarrollo saludable
de nifios y adolescentes agrupa tales habilidades en tres categorias a saber:

e Habilidades sociales (comunicacion, negociacion, empatia, etc.)

e Habilidades cognitivas (toma de decisiones, pensamiento critico, etc.)

e Habilidades emocionales (control de emociones: estrés, ira, etc.)

Figura 2. Clasificacion de Habilidades para la Vida

Habilidades sociales Habilidades cognitivas Habilidades para el control de
las emociones

O Habilidades de O Habilidades de toma de O Control del estrés
comunicacidn decisiones/solucitn de problemas O Control de sentimientos

O Habilidades de O Comprension de las consecuencias de las incluyendo la ira
negociacionfrechazo acciones O Habilidades para aumentar

O Habilidades de asercién |0 Determinacién de soluciones alternas el locus de control interno
Habilidades para los problemas (manejo de si misma,

monitoreo de si mismo)

O

interpersonales (para Habilidades de pensamiento critico
desarrollar relaciones

sanas)

O Habilidades de
cooperacion

HABILIDADES
(W

O

Analisis de la influencia de sus pares y de
Los medios de comunicacidn

O Analisis de las propias percepciones de
las normas y creencias sociales
O Empatia y toma de a

perspectivas Autoevaluacion y clarificacion de valores

Una perspectiva de las habilidades sociales, que las enlaza directamente con los
resultados de la conducta, es el modelo de déficit de habilidades. Desde una
perspectiva de prevencion y promocion de la salud, la investigacion apoya el
desarrollo de habilidades, incluyendo la comunicacion asercion, rechazo y

negociacion. %
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En las habilidades cognitivas la clave es resolucion de problemas y toma de
decisiones. La solucidn de problemas se identifica como un curso de accién que
cierra la brecha entre la situacion actual y una situacion futura deseable. Este
proceso requiere que quien toma la decision sea capaz de identificar diferentes
cursos de accién o solucion a un problema, y determinar cual es la mejor
alternativa de solucion (Beyth-Marom y cols., 1989). Otro aspecto crucial de la
cognicion esta relacionado con la autoevaluacion o la capacidad de reflexionar
sobre el valor de las propias acciones y las cualidades de uno mismo y con los
demas, y también con la expectativa o el grado al que uno espera que sus

esfuerzos den forma a la vida y determinen los resultados. *°

Las habilidades para enfrentar emociones por medio del aprendizaje del
autocontrol y el control del estrés (a menudo incorporando habilidades de
solucién de problemas sociales) constituyen una dimension critica en la mayoria
de los programas de habilidades para la vida. La mayor parte de la investigacion
en esta area se enfoca especificamente en la reduccion de la ira y el control de
conflictos. Las habilidades para enfrentar emociones también incluyen el
fortalecimiento del locus de control interno, o creer en el control personal y la
responsabilidad por la vida propia, y en una expectativa generalizada de que las

acciones propias seran apoyadas. 3°

Los talleres de habilidades para la vida promueven un comportamiento que
genera estilos de vida saludables mediante el autocuidado. Busca la integracion
social de la comunidad, al invitar a los familiares y amigos a ser parte activa y
responsable del proceso de gestacion, favorece una convivencia positiva entre
los habitantes, a través de la generacion del sentido de llegada de un nuevo ser
a la comunidad; y finalmente, cohesiona a la familia al cuidar de su principal

educadora, la madre. 3°

Los indicadores de resultados seleccionados para los programas dependen de
las metas deseadas en cada programa. Los programas de habilidades para la
vida generalmente analizan cambios en los niveles de habilidades, actitudes y

creencias, y en los resultados conductuales.®
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Estos pueden ser autoevaluados o evaluados por los proveedores de programas
y los padres de familia. Por ejemplo en el campo del abuso de sustancias, las
habilidades criticas que se evalian a menudo son las siguientes: seguridad,
habilidades de rechazo, centro de control, toma de decisiones y solucion de

problemas (Botvin, 1986).

El sistema de valoracion de las habilidades sociales (SSRS, por sus siglas
en inglés) (Gresham y Elliot, 1990) es uno de los muchos sistemas de valoracion
qgue han sido utilizados para medir las habilidades sociales de los estudiantes,
incluyendo cooperacion, positivismo, empatia y autocontrol.

El ajuste emocional y social puede ser medido por medio de diferentes escalas,
incluyendo el examen de tareas de adaptacion de la escuela media (Elias y
cols., 1992).

Este examen hace preguntas a los maestros, padres y estudiantes acerca de su
adaptacion a la escuela media (generalmente en edades entre 10-14 afios en los
Estados Unidos).

Otras escalas incluyen el perfil de autopercepcidn para nifios, que mide la
percepcion de los nifios en cuanto a su aptitud personal (Harter, 1985). Es
necesario realizar mas investigaciones para medir habilidades, aptitudes, ajuste
y otros elementos clave de los programas de habilidades para la vida en América

Latina y el Caribe.

Dependiendo del resultado conductual deseado, los programas pueden medir el
uso de sustancias, cambios en la conducta sexual, decisiones acerca del tabaco,
uso del conddn, etc. Los programas de prevencion del uso de sustancias a
menudo aplican medidas objetivas de alcohol y tabaco, tal como los
“breathalyzer” (analizadores del aliento), y la prevencién de la violencia a
menudo se fija en el nimero de conflictos o en si los conflictos resultan en
violencia.

Las habilidades para vida, dentro del enfoque de promocién, estan dirigidas a
consolidar el desarrollo de las personas, porque favorecen comportamientos

saludables al incidir sobre los determinantes de la salud; por
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ejemplo, contribuyen a consolidar estilos de vida saludables, mejorar el
entorno, adquirir practicas saludables de alimentacion y nutricion; es decir,

favorecen el desarrollo humano. 31

Saber controlar las emociones, las relaciones interpersonales, mejorar
nuestros espacios, y saber como alimentarnos bien, es tan importante como el
intelecto  paralograr éxito enla vida.Los programas que @ se
enfocan Unicamente en la transferencia de informacion son menos efectivos
en la promocién y prevencion de la salud que los programas que incorporan el
desarrollo de habilidades para la vida, las cuales han demostrado ser

mediadoras en las conductas problematicas. 3!

2.7 Fundamentos tedricos del enfoque de habilidades para la vida.

Las teorias acerca de la manera en que los humanos, y especificamente los
nifos y los adolescentes, crecen, aprenden y se comportan, ofrecen el
fundamento del enfoque de las habilidades para la vida. Estas teorias no son
mutuamente excluyentes y todas contribuyen al desarrollo del enfoque de las
habilidades para la vida. Esta seccion analiza siete teorias: desarrollo del nifio y
el adolescente, aprendizaje social, problemas de conducta, influencia social,

solucién de problemas cognitivos, inteligencias multiples, y riesgo y resiliencia.3?

Un objetivo importante ha sido la incorporacion de estrategias de promocion de
la salud en los programas y servicios de salud. Este es un reto para el sector
salud en general, el cual tiene un enfoque tradicional de servicios curativos en

clinicas y hospitales. 32

La confianza interpersonal, definida como la expectativa general de que otras
personas sean fiables y dignas de confianza, es una dimension importante de la
competencia social. En la investigacion se ha determinado que las personas que
confian en los demas son capaces de infundir confianza, son agradables a sus
comparieros, hacen amigos facilmente y son mas autonomas al hacer y ejecutar
planes de vida (Tyler, 1991). El establecimiento de la confianza se basa en

experiencias pasadas y en el contexto de las relaciones. 32

En el presente cuadro se resumen las principales teorias que influyen en las

habilidades para la vida. 32
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Cuadro 1. Teorias de Influencia de Habilidades para la Vida

e La adolescencia temprana (10-14 afios) se singulariza como un momento critico
para formar habilidades y habitos positivos, puesto que en esa edad se esta
desarrollando la autoimagen y habilidad para pensar en forma abstracta y resolver

Teoria del problemas.
desarrgllo del o El contexto social mas amplio de la adolescencia temprana y media provee
nifio

y del adolescente

situaciones variadas, en las cuales se pueden practicar habilidades nuevas con
pares y otros individuos fuera de la familia

o Se reconoce que el desarrollo de habilidades y aptitudes es critico en el desarrollo
de un nifio y para alcanzar un sentido de si mismo como un individuo auténomo

Teoria del
aprendizaje social

eLa ensefianza de habilidades para la vida requiere copiar los procesos naturales
por los cuales los nifios aprenden conductas (modelos, observacién, interaccion
social).

el 0s nifios necesitan desarrollar habilidades internas (autocontrol, reduccion del
estrés, control de si mismos, toma de decisiones) que puedan apoyar conductas
positivas externas.

Teoria de
conducta
problemética

elLas conductas estan influenciadas por los valores, creencias y actitudes del
individuo y la percepcidon que los amigos y familiares tienen acerca de estas
conductas; por lo tanto, las habilidades de clarificacién y pensamiento critico (para
evaluarse a si mismo y a los valores del medio social) constituyen un aspecto
importante de los programas de habilidades para la vida.

Teoria de la
influencia social

® Se puede evitar la presion social y la de los pares para practicar conductas insanas
si se tratan antes de que el nifio o adolescente se vea expuesto a estas presiones,
apuntando asi hacia la prevencidn temprana en vez de una intervencion mas tarde.

e Es mas efectivo ensefiar a los nifios habilidades de resiliencia para reducir las
conductas probleméticas que darles informacion o provocar miedo a los resultados
de la conducta.

Solucion
cognitiva
de problemas

e La falta de habilidades para resolver problemas esta relacionada con conductas
sociales insuficientes. Esto indica que es necesario incluir la solucion de problemas
como un aspecto de los programas de habilidades para la vida.

e Ensefiar habilidades para la solucion de problemas interpersonales en las etapas
tempranas del proceso de desarrollo (nifiez, adolescencia temprana) es
sumamente efectivo.

e Una vision més amplia de la inteligencia humana apunta hacia el uso de varios

Inteligencias A ! P! > ) : Cla.
mdltiples métodos de instruccion, utilizando diferentes estilos de aprendizaje.

(incluyendola [ El c_on_trol de emociones y la cc_)mprensién de los propios sentimi_entos y los
inteligencia sentimientos de los demas son criticos en el desarrollo humano, y los nifios pueden
emocional) aprenderlos de la misma forma que se aprende a leer o las matematicas

e Las habilidades socio-cognitivas, la aptitud social y las habilidades para la solucién
Teoria de de problemas pueden servir como mediadores de la conducta.
resiliencia y e Las habilidades especificas tratadas en los programas de habilidades para la vida
riesgo forman parte de los factores internos que ayudan a los jévenes a responder ante la
adversidad, y son los rasgos que caracterizan a los jovenes resistentes
e El proceso de aprendizaje ocurre a través de la interaccion social en el aprendizaje
de los pares, grupos cooperativos o0 situaciones de discusion abierta.
Teoria de e El desarrollo de habilidades para la vida en los adolescentes, como cualquier otro
psicologia proceso de aprendizaje, esté lleno de creencias y valores culturales.
constructivista [ El desarrollo de habilidades por medio de la interaccion individual y el medio

sociocultural puede llevar a cambios tanto en el individuo como en el medio (grupo
de pares, clase, familia, grupo de jovenes).

Cada una de estas teorias provee una pieza importante en el desarrollo de
habilidades de justificaciéon y diferenciacién de perspectivas, las cuales explican
la importancia de estas habilidades. Algunas teorias ponen mayor énfasis en los

resultados de las conductas, justificando el desarrollo de habilidades como un
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medio para impulsar a los adolescentes hacia las conductas que las expectativas
de desarrollo, el contexto cultural y las normas sociales consideran apropiadas.
Otras se centran mas en la adquisicion de habilidades que en la meta misma, ya
que la aptitud en la solucién de problemas, comunicacion interpersonal, y
solucién de conflictos se pueden ver como elementos cruciales del desarrollo
humano saludable. Finalmente, algunas perspectivas teoricas ven estas
habilidades para la vida como un medio para que los adolescentes participen
activamente en su propio proceso de desarrollo y en el proceso de construccion

de normas sociales. 32
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La baja asistencia de las embarazadas a su consulta médica en Calixtlahuaca
es el principal problema que se tiene considerado a resolver.

Como ya se expuso anteriormente en el capitulo de antecedentes, las
embarazadas s6lo acuden un promedio de 3.6 consultas durante toda la
gestacion; sumado a que el 70% de los embarazos son captados o vistos por
primera vez, hasta el segundo y tercer trimestre, (ver tabla 10), momento en el
gue ya se pudieron haber producido importantes dafios a la salud tanto para la
madre como para el producto, incrementando la probabilidad de aparicion de
complicaciones en el embarazo, que pueden terminar en muerte para ambos.
La baja asistencia de las embarazadas a solicitar control prenatal, la captacion
tardia de las que acuden (70% hasta el segundo y tercer trimestre), las
poblaciones numerosas del Estado de México, y la concentracion de recursos
médicos son la problemética que hacen surgir el presente estudio.

Por lo anteriormente expuesto surgen los siguientes cuestionamientos:

¢Como incrementar el promedio de asistencia a las consultas prenatales por
embarazada en la comunidad de Calixtlahuaca hasta llegar al minimo
recomendado por la NOM 007-SSA2-1993 de cinco?

Respecto al control prenatal, (Como lograr que aumente el porcentaje de
embarazadas captadas, o vistas medicamente por primera vez en los primeros

tres meses de la gestacion? (actualmente es del 30%).

Dicho de otra manera, ¢como hacer para que las embarazadas acudan por

primera vez a su control prenatal antes de que tengan tres meses de gestacion?
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4. JUSTIFICACION

La mortalidad materna es un indicador de la disparidad y desigualdad existente
entre hombres y mujeres de diferentes areas geograficas y sociales de un mismo
pais. La magnitud del problema refleja la posicion y condicion de las mujeres en
la sociedad, su limitado acceso a los servicios sociales, sanitarios, nutricionales
y las condiciones econGmicas precarias.

De los niveles de intervencion en el embarazo, uno de los pilares fundamentales
es el primer nivel que es donde se oferta un control prenatal que debe tener como
accion basica la identificacion del riesgo obstétrico, como medida esencial para
que este sea eficiente y de calidad.

A nivel mundial y en el Estado de México, la mortalidad materna es un indicador
prioritario en los servicios de salud, indicador que en el municipio de Toluca ha
ido reduciéndose; no asi en la comunidad de Calixtlahuaca, comunidad rural que,
desafortunadamente en los ultimos 5 afios es la que ocupa el primer lugar en
mortalidad materna en el municipio de Toluca, convirtiéndose en un problema de
salud publica con un impacto negativo que repercute en sus habitantes.

En la localidad de Calixtlahuaca la frecuencia del control prenatal es de 3.2
consultas por mujer, que estd por debajo de lo sugerido para tener un control
prenatal efectivo. Un control prenatal incompleto no permite que se identifiquen
los factores de riesgo en tiempo y forma para poder atender las complicaciones
del embarazo de manera precoz y efectiva.

El no realizar planes de accidon que impacten directamente en los actores
fundamentales de la problemética encontrada en esta localidad puede propiciar
gue este circulo que esta presente continde y se sigan presentando defunciones

maternas en Calixtlahuaca.
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5. OBJETIVOS
5.1 OBJETIVO GENERAL

Aumentar la demanda del control prenatal en mujeres embarazadas de

Calixtlahuaca, Estado de México.
5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar el promedio de consultas prenatales durante el taller de
habilidades para la vida, y a su vez compararlo con el promedio anterior al

taller.

e Determinar el nUmero total de embarazadas durante el taller de habilidades
para la vida, y a su vez compararlo con el niamero total de embarazadas

anterior al taller.

e Determinar el numero total de consultas durante el taller de habilidades para
la vida, y as u vez compararlo con el nimero total de consultas anterior al

taller.

e Evaluar el conocimiento de su control prenatal de las mujeres embarazadas

antes y después del taller de habilidades para a la vida.
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6. METODOLOGIA

6.1 Material y Métodos

Estudio mixto, aleatorizado, trasversal, descriptivo, comparativo, y prospectivo,
(casos y controles) basado en la metodologia Habilidades para la vida, diez
destrezas psicosociales, la cual fue parte del plan de accién de la iniciativa
regional de escuelas promotoras de la salud, de la OPS en 1999.

Con el uso de un formulario-cuestionario de la OMS para detectar embarazadas

de bajo riesgo (grupo de casos).

La intervencion plasmada en este documento se realiz6 durante nueve meses,
de Marzo a Diciembre del 2012.

Las participantes fueron mujeres embarazadas que tuvieron su gestacion en la
comunidad de Calixtlahuaca, Estado de México, en el centro de salud con el

mismo nombre.

Se seleccionaron todas las mujeres gestantes que desearon participar,
totalizaron 182 mujeres de bajo riesgo. Se rechazaron 21 mujeres por
presentar al inicio de la intervencién un mediano o alto riesgo, a ellas se les refirio
inmediatamente a segundo nivel de atencién. Cumplian con los requisitos de ser

residentes de la comunidad de Calixtlahuaca, Estado de México.

No hubo que predeterminar el numero de participantes debido que es
precisamente uno de los objetivos del estudio.

Se defini6 como embarazadas en el taller (grupo ET), mujeres que estuvieron
expuestas alaintervencion, o que recibieron el taller; y embarazadas sin el
taller (grupo ST), mujeres que no tuvieron la intervencién, o que no

recibieron el taller.

Se logro la equivalencia de los grupos mediante la aleatorizacion, ademas de
asegurarse con post-pruebas, que los grupos contaran con el mismo nivel de
escolaridad, nivel socioeconémico, edad, (todas las mujeres en ambos grupos

fueron de bajo riesgo), mismo moderador.
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Los talleres se realizaron los mismos dias, a la misma hora, por el mismo periodo
de tiempo, con numero muy similar de participantes, y durante los mismos

meses.

Haciendo las veces de pre-prueba, se utilizd el cuestionario-formulario de la
OMS, para detectar e integrar Unicamente a embarazadas de bajo riesgo y lograr
la validez interna mediante la estandarizacion inicial. Las técnicas de recoleccion

de la informacion fueron mediante el censo, sin ningun tipo de muestreo.

Para obtener las cifras del grupo que no recibio la intervencion, se extrajeron
directamente del Sistema de Informacién en Salud (SIS), durante el mismo
periodo de tiempo que durd la intervencidn (nueve meses); mientras que las
cifras prospectivas se generaron durante la intervencion. El periodo de tiempo
elegido (nueve meses) se determind porque es el maximo que debe de durar
la gestacién humana, y por ello, la Gnica ventana de tiempo para realizar

una intervencion médicay preventiva.

Las fuentes de la informacién son documentales.

Las dimensiones de la indagacion fueron:

e Numero total de Embarazadas en cada uno de los grupos durante la

intervencion.

e Numero de consultas totales, de primer trimestre, de segundo trimestre, y de

tercer trimestre, expresadas en numeros absolutos y proporcionales.

¢ Promedio de consultas prenatales por embarazada durante su gestacion.

El disefio es con preprueba y postprueba, y grupo de control, mediante prueba

estadistica “t” para grupos correlacionados, al nivel de medicion por intervalos
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Figura 3. Simbologia del disefio y operacionalizacion de variables

RG1 01 X1 02

RG2 03 -—- 04

R: Asignacion al azar

G: Grupos

X: Variable independiente (taller)

0: pre-prueba (OMS), y post-prueba (t para grupos correlacionados)

---: grupo control.

Variable independiente: Taller habilidades para la vida

Variable dependiente: control prenatal, medido en promedio de consultas por
embarazada

Hipotesis de Investigacion: El taller habilidades para la vida, aumenta el
promedio de consultas por embarazada durante su gestacion

La metodologia o dinamica del taller consiste en:

1 sesién mensual de 2 horas con un grupo de 30 mujeres embarazadas, de bajo
riesgo Unicamente, acompafadas por sus esposos o un familiar cuando sea
posible; 60 personas como maximo.

La intencidn de la metodologia es permear conceptos y directrices médicas a la
gente comun. Es decir, que las mujeres embarazadas y sus esposos se lleven a
casa herramientas y lineamientos que les servirdn a llevar a buen término su

gestacion.

Mediante juegos y dinamicas sencillas con moderadores que conocen el manejo
de grupos, poco a poco se van introduciendo en los asistentes conocimientos y
pautas de actuacién en caso de alguna eventualidad.

Por ejemplo: en el juego de mimica, en el cual una de las embarazadas gesticula

con caray cuerpo (sin hablar) uno de los signos de alarma en el embarazo como
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el sangrado transvaginal, mientras que los demas asistentes hacen el intento por
adivinar la representacion.

De esa manera, tanto la embarazada como los demas aprenden que el sangrado
transvaginal es un signo de alarma, y al final el moderador refuerza el
conocimiento haciendo hincapié que hay que asistir al médico en caso de tal

evento.

Las asistentes fueron convocadas de manera verbal por médicos, enfermeras,
trabajadores del centro de salud en general, lideres comunitarios, y finalmente
por las mismas asistentes a los talleres.

De hecho, fue una de las finalidades basicas de la presente intervencion, que las
mujeres gestantes sean las promotoras principales de los talleres, al indicarles a
Sus vecinas y conocidas que se juega, se divierte y se aprende en el centro de
salud.

La validez interna est4 dada por la equivalencia de los grupos mediante la
distribucién al azar de las participantes, se logr6 que los grupos fueran
equiparables al cuidar todo aspecto encontrado en la bibliografia médica que
tuviera incidencia directa en el control prenatal y mortalidad materno infantil, tales
como: nivel socioeconémico, escolaridad, edad, distancias de traslado (todas las
participantes fueron de la misma comunidad), y diagndstico inicial (embarazo de

bajo riesgo).

Durante la intervencion se mantuvo la equivalencia de los grupos debido que
ninguna participante abandono alguno de ellos, y todos los talleres se realizaron

en el mismo centro de salud, a la misma hora, y durante el mismo tiempo.

Todos los grupos fueron mayores de 15 personas. El disefio es con preprueba y
posprueba, y grupo de control, con prueba estadistica “t” para grupos
correlacionados, al nivel de medicion por intervalos

Los talleres se llevaron a cabo en el centro de salud ya mencionado, conducidos
por un moderador con experiencia en el manejo de grupos.

El taller dura un maximo de 2 horas dividido de la siguiente manera: 10 minutos

para el registro donde se identifica plenamente a la paciente al plasmar sus
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principales datos, a la vez que se diagnostica un riesgo de embarazo, el cual
puede ser bajo, intermedio, o alto. Solo participaron de bajo riesgo.

Se esquematiza el taller:

Figura 4. Taller Habilidades para la vida, diez destrezas psicosociales,
Objetivo.*

Registro (10 min)

Ildentificacidn u TALLER

PARTO SALUDABLE

5 consultas

Prenatales

} $

e § 3§ § 1§

*El taller habilidades para la vida, destrezas psicosociales, es una metodologia dinamica que

Riesgo alto =

Referencia inmediata

pretende atraer a méas gestantes al control prenatal mediante las mismas asistentes al previo

Fuente:
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Figura 5. Metodologia del Taller Habilidades para la vida, diez destrezas
psicosociales.*

1
2 3
i ) Juego Juego “adivina
Registro (10 min) “adivina el la fecha de
(75 min)

5

4
6 A
Reflexion Juego
“‘mimica
/ \ de signo
1 taller por trimestre Violencia en Embarazo Aa

/z. an
y \

*Cinco pasos que permean conceptos meédicos complejos de una manera sencilla a las
gestantes, para aumentar y mejorar el control prenatal en ellas mismas y en otras mujeres, o
que conllevara a un parto saludable para el binomio madre-hijo.

Fuente:

Cuadro 2. Metodologia del Taller Habilidades para la vida, diez destrezas
psicosociales.*

Actividad Objetivo- Destreza adquirida

Paso 1- Registro.
Tiempo: 10 min. Identificar nuevas y anteriores usuarias
Material: Carnet, prendedores, rotuladores,
hojas de censo.
Dinamica: Se otorga carnet perinatal y

prendedor personalizado.

Paso 2- Juego “Adivina el Abdomen” Que las embarazadas comprendan la
Tiempo: 15 min. importancia del crecimiento del fondo uterino,
Material: Papel higiénico, cinta métrica. asi como su ritmo normal de crecimiento.
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Dindmica: con el papel se intenta adivinar el
tamafio del abdomen (fondo uterino) en
pareja. La que mas se acerque gana un

premio.

Quedan capacitadas para detectar retrasos

en el crecimiento intrauterino.

Paso 3- Juego “Fecha de Nacimiento”
Tiempo: 15 min.
Material: pluma, hoja
Dinamica: se intenta adivinar la fecha
probable de parto en parejas (esposo y mujer)
o individualmente, la que mas se acerque de
acuerdo a prondsticos médicos gana y recibe

un premio.

Que las parejas sepan la importancia de la

fecha probable de nacimiento. Quedan

capacitadas para saber cuando es el

momento ideal de parto, y detectar

prematurez o postmadurez en el nifio.

Paso 4- Juego “Signo de Alarma”
Tiempo: 15 min.
Material: tarjetas, plumones
Dinamica: Se otorga una tarjeta y la persona
gesticula y teatraliza el signo de alarma sin
hablar. Se realiza una dindmica por signo.

Quien hace mas puntos gana.

Que las parejas identifiquen los signos de
alarma en el embarazo (edema, hipertension,
sangrado transvaginal, cefalea, acufenos,

fosfenos). Quedan capacitadas para
identificar eventualidades en el embarazo y
acudir directamente al segundo nivel de

atencion.

Paso 5- Reflexion “Violencia en el Embarazo”
Tiempo: 15 min.

Material: Reproductor de videos, television o
pantalla.

Dinamica: Se proyecta un video sobre
violencia en el embarazo y se reflexiona sobre

ello de manera grupal.

Que las parejas identifiquen la importancia de
la prevencion de violencia en el seno familiar.
Quedan capacitadas para identificar
principios de violencia y acudir a solicitar

ayuda en caso de presentarse.

Paso 6- Cierre del Taller
Tiempo: 15 min.
Material: Ninguno.
Dindmica: Se despide a las parejas anotando
su préximo taller (uno por trimestre), haciendo
hincapié en que inviten a sus amigas
embarazadas para captar nuevas usuarias al

sistema. Al final se hace un convivio.

Que las usuarias asistan al proximo taller,
cada una de ellas debe de acudir a un taller
por trimestre para reforzamiento de
conceptos. Y que las mujeres inviten a mas
gestantes, especialmente de primer trimestre.
Quedan capacitadas para detectar
eventualidades graves en su embarazo,
solicitar asistencia médica oportuna, y a ser
promotoras de la salud al invitar a mas
asistentes. Con ello, aumentar la demanda de

atencion prenatal.

Fuente: Construida por el autor de acuerdo a la dinamica propia del taller, el cual tiene base

en la metodologia habilidades para la vida diez destrezas psicosociales.
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6.2 Andlisis de los talleres de Habilidades para la vida

Al finalizar los talleres se realiz6 una evaluacién a las participantes con un
modelo que evaluan los resultados finales para ver si estos desarrollaron una
presentacion clara que cumpla con sus criterios. Para esto nos apoyamos en un

modelo de evaluacién llamado modelo Big 6 de Eizenberg/Berkowitz; una

herramienta de valoracion de Big 6 evalla la competencia del estudiante en las
diferentes etapas del proceso. No todas las areas del proceso de solucion de
problemas de informacion tienen en todo momento la misma importancia. Hay
situaciones en las que una o mas areas del proceso son muy importantes,
mientras que las otras lo son menos. El uso de la herramienta facilita a los
maestros, de una manera practica, el sopesar cuales pasos del proceso
necesitan un énfasis mayor.
Figura 6. Modelo BIG 6

Eisenberg/Berkowitz

1 - Definir las
Tareas

Definir el Identificar las
Problema Necesidades

Establecer la
Establecer una :
prioridad de los
gama de recursos lgeans
: Encontrar la
Localizar los informacion dentro

Recursos de los recursos

Extraer informacion
relevante

Lk

rse
leer, ver escuchar,
etc

Organizar l?’e
> informacion Crear y presentar
varias fuentes ¥

Juzgar el

6- Evaluacion

Juzgar el proceso

il

L

Este modelo fue adecuado a las variables que enfocan la atencion de la mujer
embarazada: control prenatal, signos de alarma, plan de seguridad en el

embarazo, auto capacitacion e incremento del control prenatal.
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Cuadro 3. Indicadores de andlisis de los talleres de Habilidades para la vida

Indicador

Definicién

Definicion de la Tarea
Habilidades Cognitivas:

Solucién de problemas, comprension de
consecuencias, toma de decisiones,

pensamiento critico y autoevaluacion

Es la importancia que le da al control prenatal

cada participante.

Estrategias para Buscar
informacion

Habilidades Cognitivas: ibidem.

Comprension de informacion que se brind6 a
las participantes en signos de alarma en el

embarazo, parto y puerperio.

Localizacion y Acceso

Habilidades Cognitivas: ibidem.
Habilidades Sociales: comunicacién,
Habilidades para negociacién/rechazo,
confianza, cooperacion y empatia
Habilidades de Control Interno: los
sentimientos, el control y el monitoreo

Personal

En esta variable se uso el plan de seguridad
como herramienta en la que las mujeres
embarazadas y sus familias deben considerar
para estar preparadas para saber qué hacer
ante una complicacion de alguna mujer
durante el embarazo, el parto y puerperio con
el objetivo de evitar complicaciones logrando
una atencién oportuna en un servicio de salud.
(Anexo 2)

Uso de la Informacién

Habilidades Sociales: comunicacion,
habilidades para negociacién/rechazo,

confianza, cooperacion y empatia.

Son los conocimientos adquiridos en el taller
de autocuidado y participacion comunitaria, el
objetivo es que las participantes se conviertan
en promotoras de salud para proporcionar
informacién a otras mujeres en orientacion del
embarazo saludable, reconocimiento oportuno
de signos de alarma y convencimiento cuando
estas no estan seguras de cuando acudir al

servicio médico.

Evaluacién

Habilidades Cognitivas: ibidem.
Habilidades Sociales: ibidem.

Habilidades de Control Interno: ibidem.

Es el resultado final donde se pondera la
totalidad de las habilidades anteriores donde
se califica a la participante en base a los
objetivos del estudio incremento su control
prenatal y las habilidades adquiridas en el taller
sobre el embarazo. Su maxima ponderacion es

formar promotoras de la salud.
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Los indicadores de resultados seleccionados para este estudio dependen del

objetivo general aumentar la demanda del control prenatal por medio de los

talleres de habilidades para la vida y analizan cambios en los niveles de

habilidades, actitudes y creencias, y en los resultados conductuales.

Se define la calificacion que se le dio en la herramienta a cada uno de los

indicadores al ser evaluados.

Cuadro 4. Calificacion de las participantes

Estado Definicién Ponderacion
Participante que conoce el tema, lo entiende, lo
Aplicacion demuestra y aplica sus conocimientos con sus 4
compafieras en la comunidad(empoderamiento)
. Participante que conoce el tema y es capaz de
Demostracion 3
dar una demostracion en grupo
Entendimiento | Participante que conoce el tema y lo entiende 2
Percepcion Participante que muestra interés en el tema 1
No aplica Participante indiferente 0

En el Anexo 1 se observa la herramienta que se uso para realizar el analisis de

cada uno de los indicadores al finalizar cada uno de los talleres.

40




Instituto Nacional de Salud Publica

7. RESULTADOS
Se incluy6 la informacion de los talleres realizados con un total de 161
participantes que acudieron completamente a las sesiones.

Acerca del numero de embarazadas obtuvo lo siguiente.

Gréfica 4. Numero total de embarazadas antes y después del taller*

Embarazadas en control

190
180
170
160

150
Mujeres Embarazadas

M Antes del Taller  m Posterior al Taller

Antes de la intervencion (grupo control) se ingresaron 161 gestantes, niumero
muy similar a los obtenidos en afios anteriores. Durante el tiempo que durd la
intervencion (grupo ET) se ingresaron a 182 embarazadas.

Las cifras del grupo control (ST), o sin el taller, se obtuvieron del Sistema de
Informacién en Salud (SIS) y representan 12 meses de control prenatal.

Las cifras del grupo de mujeres expuestas al taller (grupo ET), se obtuvieron
durante toda la intervencion, que también duro 12 meses.

Se trata de grupos de mujeres equivalentes pero no estan relacionadas las

participantes para fines estadisticos.

La intervencion de la metodologia habilidades para la vida, diez destrezas
psicosociales, supuso un aumento de 113% en el nimero total de embarazadas.
Las pruebas estadisticas para verificar la significancia de los resultados se

comentaron en el capitulo de metodologia.
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La evaluacioén del taller de habilidades se realizé con la herramienta del modelo

Big 6 de Eizenberg/Berkowitz; en dos etapas una anterior y posterior a la
intervencion y posterior, del modelo (Anexo 1) se dio una ponderacion de 4 a una
respuesta donde se observara que la usuaria se enfrentaba al problema con una
intervencién, 3 a la ponderacion cuando se observaba una que demostraba
conocimiento del tema, una ponderacién de 2 cuando entendian la problematica
1 cuando sol estaban perceptivas y no mostraban respuesta alguna y 0 a la
indiferencia; se promedio el total de las respuestas ante la escala a medir como
resultado nos arrojé un grupo que el promedio de su ponderaciéon ante cada
situacién estaba en un la actitud de un grupo el cual estaba en etapa de
entendimiento sobre su embarazo, del total de 161 participantes que acudieron
y tomaron las sesiones, posteriormente se observé que el grupo de al final de
los talleres en la evaluacién del proceso y producto a un grupo de en nivel
demostrativo en el cual se increment6 su control prenatal y su asistencia a las
consultas son de manera constante en su unidad de salud, el resto de las
variables también mostraron un incremento en su promedio de habilidades

cognitivas en su toma de decisiones como lo muestra la siguiente la tabla.

Tabla 11. Promedio por indicador de los talleres

Promedio PRE POS DIF
Definicién de la tarea 2.34 2.85 0.51
Desarrollo de estrategias para buscar informacion 2.01 2.96 0.95
Localizacion acceso y utilizacion de informacion 1.92 2.77 0.85
Sintesis y presentacion de la informacion 1.82 2.89 1.07
Evaluacion del proceso y del producto2 2.34 3.01 0.67

Las variables analizadas mostraron una tendencia de incremento posterior a la
intervencién (Grafico N°5) de un ambito de demostracién y participacion, se
observa en la definicion de la tarea (107), Desarrollo de estrategias para la
bdsqueda de la informacion (127), localizacién y utilizacion de la informacién
(114), sintesis y presentacion de la informacién (135) y evaluacién del “proceso
y el producto (144), logrando la méxima calificacion 28 participantes que se
lograron incrementar en niumero su consulta de control prenatal y son aptas para

ser promotoras comunitarias.
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Grafico 5. Evaluacion Pre y Pos de los talleres

EVALUACION DEL TALLER HABILIDADES PARA LA VIDA

ENoaplica MPercepcion M Entendimiento Demostracion B Aplicacion

DEFINICIONDE LA TAREA [JEB) 35 68

DESARROLLO DE ESTRATEGIAS PARA BUSCAR INFORMACION
LOCALIZACIGN ACCESO Y UTILIZACION DE INFORMACION
SINTESIS Y PRESENTACION DE LA INFORMACION

b7 19 ER

EVALUACION DEL PROCESO ¥ DEL PRODUCTO 23 23 20

o

Acerca del niumero total de consultas.

Simultdneamente a la evaluacion de los talleres, se realizo la evaluacion de su
impacto sobre la asistencia de las participantes al control prenatal, esta se midi6
con el reporte de las hojas diarias del centro de Salud de Calixtlahuaca, las
variables que se midieron son el nimero de consultas de control prenatal y el
promedio de asistencia por cada mujer embarazada antes y después de la
intervencidén, como se muestra a continuacion.

Gréfica 6. Numero total de consultas antes y después del taller.

Total de Consultas de Control Prenatal

1000
800
600
400

200

Consultas de control prenatal

W Antes del Taller Posterior al Taller
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El grupo control, o el grupo de mujeres sin la intervencion (grupo ST) registro un
namero total de consultas de 574, distribuidas en primer, segundo y tercer
trimestre; cifras que nuevamente son muy similares a las registradas en afos

previos.

El grupo de mujeres expuesto a la intervencion, (grupo ET), registré un total de
857 consultas, distribuidas también en primer, segundo y tercer trimestre. El
aumento en el nimero de consultas representa un 149% respecto al afio anterior
(2011).

Es importante el aumento en el nimero de consultas de control prenatal que se
obtuvo con la metodologia recomendada por la OPS, aplicada en la comunidad
de Calixtlahuaca, Estado de México, especialmente porque, durante los seis
aflos previos (2006-2001), se habian obtenido cifras muy similares (con
oscilaciones de 468 a 611), sin embargo, en tales afios, nunca se habia acercado
al numero obtenido con el taller (de 857), cifra que, comparada con los afios

mencionados contrasta aun mas, los resultados. (ver tabla 8, pag 11).

Acerca del promedio de consultas:

Gréfica 7. Promedio de consultas por embarazada, antes y después del taller.*

Promedio de Consultas de Control Prental

Promedio de Consultas de control prenatal

W Antes del Taller  m Posterior al Taller
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El grupo de mujeres sin la intervencion (grupo ST) registraba un promedio de 3.6

consultas por embarazada durante el 2011. Durante la intervencién, el promedio

aumento a 4.7consultas por embarazada, cifra que representa una consulta mas

por mujer, que para fines estadisticos y de control prenatal es significativa.
Tabla 12. Comparativa de resultados*

Tamafo de la
Grupo Media muestral Desviacion estandar
muestra
ST 3.6 0.5 161
ET 4.7 0.6 182

Fuente: Construida por el autor con datos del SIS 2011, y las cifras obtenidas durante el periodo

que durd el taller.

Resumen de resultados, de acuerdo a la metodologia empleada y prueba
estadistica:

Aunque las desviaciones estandar son conocidas, se decidié ocupar la prueba
“t” para grupos, por considerarse mas adecuada al estudio, (con desviaciones
estandar desconocidas)

Hipotesis nula Ho: Ms<- Mu: no hay diferencia significativa entre los promedios de
consultas

Hipotesis alternativa Hi1:Ms>Mu: la diferencia entre los promedios se debe al taller
Nivel de significancia: 0.01

Valor critico: 2.33

Prueba de una cola a la derecha.

Valor calculado de 3.13

La diferencia de 1.7 consultas en promedio es demasiado grande para deberse
a la casualidad

Valor “P”: < 0.0010 (el mayor disponible) (existen muy pocas probabilidades que
la hipotesis rechazada sea verdadera, o dicho de otra manera, que la aceptada
sea falsa. Por lo tanto la probabilidad de haber cometido un error tipo | alfa, o
tipo 1l beta es bastante baja.

La hipotesis del presente estudio queda aceptada de acuerdo a la prueba

estadistica empleada.
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8. CONCLUSIONES

Los de talleres de habilidades para la vida implementados en el control prenatal
de las mujeres embarazadas, permitieron observar cambios significativos en los
hébitos de la conducta de las mujeres sobre la importancia del control oportuno
de su embarazo y en su asistencia continua para su vigilancia. En el enfoque de
la promocién de la salud mediante el autocuidado, generando estilos de vida
saludables para la madre y su producto, mediante el autocuidado y la integracion
social de la comunidad, al invitar a los familiares y amigos a ser parte activa y

responsable del proceso de gestacion.

El enfoque de habilidades para la vida puede cambiar la forma en que se maneja
actualmente la promocion de la salud del control prenatal, haciéndolo mas
atractivo para la poblacion, con talleres participativos, creativos e innovadores,
gue aplicados en este enfoque psico-social se logre impulsar a que la mujer
embarazada y su entorno comunitario, sean mas participativos en la vigilancia
de la gestacion a modo que trasciendan en acciones de autocuidado precoz y

oportuno.

La promocion de la salud radica en la participacion efectiva y concreta de la
comunidad en la fijacién de prioridades, la toma de decisiones y la elaboracion y
puesta en marcha de estrategias de planificaciébn para alcanzar un mejor nivel
de salud; favorece el desarrollo personal y social en tanto que proporcione
informacion, educacién sanitaria y perfeccione las aptitudes indispensables para
la vida. De este modo se incrementan las opciones disponibles para que la
poblacion ejerza un mayor control sobre su propia salud y sobre el medio
ambiente y para que opte por todo lo que propicie la salud.

Convendria entonces explorar la posibilidad que en el taller en un futuro pueda
ser implementado a nivel municipal o jurisdiccional por los tomadores de
decisiones de ser convenirlo, con la finalidad de complementar el analisis del
presente estudio para fortalecer la vigilancia del control prenatal a nivel individual
y comunitario, en materia de coadyuvar en las politicas publicas dirigidas
establecidas para disminuir la mortalidad materna como una intervencion

temprana y oportuna de bajo costo.
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9. RECOMENDACIONES

Este de tipo de intervenciones deberian ampliarse y con ello hacer promocién de
la salud especifica en el control prenatal del primer nivel de atencion para mejorar
los indicadores expuestos; y a su vez pueda este tipo de acciones innovadoras
pueden ser ejemplo en otras localidades, apoyando a la mejora de los resultados
en los talleres se pueden asociar al incremento del control prenatal como

contribuyente para la disminucién de la mortalidad materna.
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ANEXO 1
HERRAMIENTO EVALUACION MODELO BIG 6
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ANEXO 2

PLAN DE SEGURIDAD

DATOS DE ALARMA EN MI EMBARAZO

En caso de presentar un dato de= los
siguientes ez una URGEMCIA que acuda al
Centro de Salud u Hospital correspandiente
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+ DOLOR DE CABEZA, ESUCHAR RUIDOS
+ VER LUCECITAS ¥ MARED
#  SANGARDO ABUMDATE ¥ DE MAL OLOR
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SEMANAS DE
GESTACION
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ACUDO A MIS CONSULTAS

MI VACUNADORA ES;
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INSTITUTO DE SALUD
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RECHAZAR DE MINGLIN HOSPITAL AL

WVACUMNACION
Frevia 1°Dosis 2°Refuerzo

L

)

TAMIZAIE VIH WDRL

LI

Hemaoglobina Leucocitos  Plaquetas

JJC]

RESULTADO ULTRASONIDD

HTO%

)

INCREMENTO DE PEST

s il "‘"‘-'-'i-': =
j i
i 15
i ik
‘T E i1
| i
a
|

-

i5 47 18 4 23 35 ¥ ¥ 3 33 35 37
SEMANAS DE AMENORREA

o i M 34 28 32 36 40
SEMANAS DE AMENCRREA

FUM FPP

G P C A
GAUPO ¥ RH

APNP.

ARF

GUIA DE PRACTICA CLINICA

PRIMERA CITA [/ )

*  CONFIRMAR EL EMBARAZO
SOLICITAR ESTUDIOS DE LABORATCRIO
REALIZAR PRUEBA DE VIH
WALORACION DE RIESGC
PLAN DE ALIMENTACION
ACIDO FOLICO
DAR AGENDA DE CITAS DE LA
GESTACION

SEGUNDACITA |__ [ |
*  REVISAR LOS RESULTADOS DE

LABORATORIC

SE SOLICITA USG

ELABORAR PLAN DE SEGURIDAD

CITAR ESPO50

PME ENVIA AL DENTISTA

TERCERA CITA I 1)
# RESULTADO DE USG
# OFERTAR PLAMIFICACION FAMILIAR &
L& PAREIA

CUARTA CITA i ) ! ]
# REFEREMCIA & HOSPITAL PARA QUE LA
CONOZACAN EN EL HOSPITAL

QuiNTACITA [/ / ]
*  SOLICTAR USG PARA CORRCBORAR
PRESENTACION ANTE DUDA

SEXTA CITA [ I )
*  VIGILANCIA DE PARTO
*  REFERENCIA PARA ATENCION
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