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RESUMEN

El presente trabajo, tal como se sefiala es Descriptivo, no
completo, pero se refiere a la introduccién del
componente Educativo en el Control Prenatal a las
pacientes que acuden al Departamento de
Ginecobstetricia del 1.H.S.S. Regional S.P.S.- Desde el
segundo semestre 1987desdeentonces y hasta diciembre
1988, se hace el analisis, pero por ser descriptivo solo se
sefialan las cifras simples, comparando por semestres
1987 y 1988 y comparando con la del Hospital Leonardo
Martinez de la misma ciudad y pudo observarse un
cambio en la morbilidad materna y perinatal, no asi con
la mortalidad materna, que aunque en cifras y causas
aceptables, se incrementé en 1988.

La mortalidad perinatal mejord.- Se dan los pasos
tendientes a incorporar el Sistema Informatico Perinatal
y se deja la base para futuros y profundos cambios en el
manejo prenatal a fin de reducir la Morbi-Mortalidad
Materna y Perinatal que es el fin del Control Prenatal.

El presente es Observacional-Descriptivo del tipo-serie
de casos y se refiere a experiencias en el control prenatal
en el LH.S.S., Regional, partiendo del hecho de una
intervencion por medidas diferentes desde julio-87 a
diciembre-88, que talvez no sea completo, pero llama la
atencion sobre la necesidad de estrategias aplicables al
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Campo. La intervencion se basa en educacion tanto al
prestador del servicio como del reciproendorio y
normatizacién con participacion de todos los sectores.

OBJETIVO

El objetivo de la atencidn prenatal es asegurarse de que
cada embarazo no solo termine con el nacimiento de un
producto sano y una madre saludable, sino que todo sea
feliz; el objetivo del presente estudio es conocer que
papel jugo el haber intervenido en la asistencia prenatal
y si era asi como deben implementarse y mejorar dicha
asistencia.

ASPECTOS, MATERIAL Y METODOS

Para llevar a la practica en la medida de lo posible, el
objetivo, se debe estudiar a nuestro criterio los siguientes
aspectos:

Nutricion.

- Factores Fisicos y Clinicos.
Enfoque de Riesgo.

- Psico-Sociales.

NUTRICION
Este aspecto es tan evidente que es facilmente

demostrable su importancia en tiempo de guerra; y en
el campo socio-econémico.- En un estudio multicentro
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hecho en Honduras 1977-78), se comprob0 los siguientes
datos sobre el peso del bebé que como se sabe es
importante para el pronéstico neuronal, tomando que
7.48 lbs. en promedio es lo ideal para el recién nacido
hondurefio; Hospital Materno Infantil, 6.67 Ibs. IHSS.,
7.041 libras, la Policlinica 7.39 Ibs. éste Gltimo dato es el
que mas se aproxima al promedio ideal; 3 niveles sociales
diferentes.

Si aceptamos que la fuente Dietética del cuadro No. 1 es
adecuada, investigaciones hondurefias demuestran que
estamos lejos de alcanzarlas, pues se puede decir que la
conducta de la mujer embaraza hondurefia es negativa
porque tiene tendencia a disminuir la carne, la leche, los
huevos, los frijoles, naranjas, azlcar, y grasa; tienden a
consumir mas pepino, repollo, platano maduro, el
tomate, yuca y el arroz.- Es deficiente en calcio, hierro y

CUADRO Mo, 1

IMPORTANCIA CONTROL PRENATAL
1L.H.5.5. REGIOMNAL

FUENTE DIETETICO:
HIERRO: Visceras, carnes, frutas secas, verduras
verdes oscuras, yemas de huevo,

legumnbres y cercales. Suplemento 30 -
&0 MGER.

VITAMINA C: Frutas o jugos citricos

CALCIO: Productos lacieos, vegetales de hoja,
cereales integrados y legumbres.

{ suplementos innecesarios).

ACDO FOLICO:Verduras verdes oscuras, higado,

brocoli, cahachuate.

VITAMINA B: Cereales, deficiencias pueden llevar a
aborto, debe darse sumplemento.

VITAMIMA A: Zanahoria.
QTROS :

Pescado.

vitaiminas A .- S¢ ha demostrado que la hipoproteinemia
de menos de 45 gramos aumenta la frecuencia de
productosmuertos, la mortalidad neonatal, el bajo peso

al nacer (que segun algunos se complican con el 52% de
Distocias), y los defectos congénitos.- En el embarazo
existen mayores demandas de hierro, de Acido Folico y
VitaminasB12, por aumentodelaEritropoyesis Materna
y la funcion feto-placentaria su déficit se asocia incluso
con defectos congénitos.- Reducciones de menos de
10.7 grms. de Hemoglobina tienen consecuencias
desagradables feto-maternas.- Los alimentos mas ricos
en hierro son las carnes, el higado y algunos cereales
verduras oscuras, lo mismo se dice del acido félico y
vitamina B12.

No olvidar que el elevado gasto energético que exige en
muchos casos la actividad fisica de la mujer compite con
las demandas del feto en crecimiento.- El 17% en el
mundo, los recién nacidos tienen bajo peso; de éstos el
90% son de paises en desarrollo.- Los factores
interferentes sefialados en el cuadro No. 2, son los
responsables en parte del descenso del peso materno
que se aprecia en las primeras 16 semanas; pero debe
ponerse mucha atencion en los factores Pisco-Sociales,
pues llegan a calar hondo en nuestra poblacion,
particularmente por la literatura no médica, pudiendo
traer desnutricion.

CUADRO No. 2
IMPORTANCIA CONTROL PRENATAL
LH.55. REGIONAL

Factores Interferentes en la nutnicion.
* Biologicos Nauseas, vdmilos, fatiga,
dolor de espalda

= I'sico-5Sociales Preocupacién por peso.

Literatura no médica

" Comida para dos ”
* Gordas” en lugar de embarazadas
Comparar silucta.

El peso materno puede reflejar el peso del bebé, Samayoa
(1983) demostrd su importancia, aunque para algunos
investigadores solo la nutricion es importante, pero esta
bien sefialado que si el peso materno se estabiliza en
etapas avanzadas del embarazo, los bebés corren el
riesgo de desnutricion intrauterino, no obstante no hay
que olvidar que la curva ponderal disminuye después



84

REVISTA MEDICA HONDURENA - VOL. 60 -1992

de las 38 semanas.- Las cifras del cuadro No. 3 nos
parecen importantes pues sefialan que antes de
embarazarse, la mujer debe tener un peso ideal o en
todo caso el normal al mismo tiempo que sefiala una
curva ponderal.

Se dice que el peso es buen indice para valorar el
consumo de calorias durante el embarazo.

CUADRO No. 3

IMPORTANCTA CONTROL PRENATAL
LHSS. RECIONAL

ELPESO Y EL EMBARAZO

Importante, algunos dicen que solo la nutricion.

Peso prc-{:nncep{'iﬂnal bajo, aumentar hasta 16 - 19

KGE.

Peso pre-concepeional alto, aumentar 7 KGR,
RECOMENDACION:

500 GRM 1.5 KGR 1 trimestre

4750 GRM 2 trimesire

4750 GEM 3 trimesire

CUADRO No. 4

IMPORTANCIA CONTROL PRENATAL
LH.SS5. REGIONAL
FACTORES FISICO -CLINICO5

A~ Historia Clinica perinatal simplificada.

B.- Carnet prenatal.

C.- Facilidad de consulta de expediente en admisién
y cuando sea necesario.

D.- Llenadocompleto y daro de expediente.- Examen
inicial basado en un interrogatorio completo y
examen fisico.

1.- Identificacidn de paciente.

2.- Estado socio-econémico y educacional.

3.~ Historia gineco-obstretrica 9 identificar riesgol.-
Medicina familiar-génetica.

CUADRO No. 5

IMPORTANCIA CONTROL PRENATAL
LLH.55. REGIONAL

EXAMENES ESPECIALES DURANTE EL
EMBARAZO

~ Test para deteccion de diabeticos
- Deteccién TORCH.

- Deteccién Hepatitis,

— Deteccién SIDA ",

Clinica perinatal simplificada (HCPS), solo la iniciamos
en marzo de éste afio, lamentablemente poco ha sido
desarrollado; lo mismo en el carnet prenatal, pero
estamos dando los pasos para adoptar el Sistema
Informatico Perinatal (SIP).- El resto si ha sido posible
practicarlo en alto grado, insistimos en aplicar el enfoque
de Riesgo para pruebas especiales en el grupo de
enfermedades Torch, lo mismo para Hepatitis y Sida.-
En lo que si dimos un avance fue en el campo educativo
pues hubo conciencia en los médicos y enfermeras en
educar, de alli las charlas sobre nutricién, la creacion del
taller de madres; en conjunto con el Departamento de
Medicina Preventiva en el cual la madre primi-
secundigesta y en 5% el marido, recibieron un curso
tendiente a sefialarles su grado de responsabilidad
protagénica en el parto; lactancia y otros puntos
sefialados en el cuadro No. 6.- Es bueno recordar que

CUADRO No. &

IMPORTANCIA CONTROL PRENATAL
LH.55. REGIONAL.

EDUCACION PARA LA SALUD.

+ Concientizacion.
+ Informacion Sobre:

Importancia del cuidado
Signos vitales

Higienes

Reposo y ejercicio
Molestias comunes
Emociones

Lactancia materna
Riesgos reproductivo
Preparacidn al p arto
Remision taller de madres.

+5obre Cirugia.
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desde julio-87 iniciamos en el Depto. de
Ginecobstetricia actividades académicas con charlas
de Colegas, la revisién de cesareas, normatizacion
difundida; interrelacién acentuada Consultorio-Hos-
pital que lamentablemente estaban divorciados.

ENFOQUE DE RIESGO

Desde que incipientemente aplicamos esta estrategia
tuvimos cambios espectaculares, pues si bien es cierto
gue la mortalidad materna en su conjunto no sufrio
cambios importantes, el bajo peso y la mortalidad
perinatal si sufrié cambios; de todos es conocido que
lo que tenemos a abatir es la mortalidad materno-
perinatal.

Se dice que la adolescencia puede desarrollar
Embarazo Alto Riesgo ( E.A.R.), en otro estudio
multicéntrico (1984 ), sobre adolescencia y Embarazo
de Alto Riesgo en el cual nuestro Hospital participo,
demostro que el 9.07% terminaron en nacimientos de
menos de 36 semanas, que aun cuando el IHSS-Re-
gional ocup6 el pendltimo lugar (1.5%) en la frecuencia
de la adolescencia, ocupamos el primer lugar en cesareas
(23% ), de todos los centros y 14% en adolescentes.- A
proposito la mayor causa fue la Desproporcion Cefalo-
Pélvica (DCP), con 33.7%; hoy podemos decir que tan
siquiera hemos modificado la cesarea en la adolescente
(8% ).- Sabemos que la adolescente tarda en llegar al
control prenatal, pero después se vuelven mas asidua
que la multipara.

La infeccion del tracto urinario (ITU) fue encontrada en
el 67% en el Gltimo trimestre y el parto prematuro fue
mayor complicacion (4.5%), en una investigacién
llevada a cabo en el Hospital Escuela (Valecillo 1988).
Dos aspectos aplicamos; riesgo Obstétrico y el Riesgo
Reproductivo.- Fundamos la clinica de Embarazo de
Alto Riesgo (EAR), desde mayo-88, manejada por un
Perinatélogo que maneja el EAR complejo, apoyada por
2 Ginecobstetras con alto grado de responsabilidad.- El
27% son de consulta prenatal para EAR.- Los estudios
de ultrasonido se aumentaron en un 150% y los registros
cardiograficos en un 300% a tal extremo que se desarrolld
un Seminario al respecto.

Todos estamos de acuerdo en que conocer el Riesgo
Reproductivo no es campo exclusivo de la actividad
prenatal, pero con el caréacter preventivo del EAR, se
inclinaron en ese sentido, el Programa de Planificacion

Familiar, no demogréfico, ni socio-econémico, ésto valié
dar servicio dirigidos de anticoncepcién quirdrgica
voluntaria ( AQV ), a aquellas pacientes que tienen
factores productores de EAR, vale decir cariopatas,
nefrépatas, multiparas, etc.- Insistimos en métodos
temporales como amplia educacion al resto de la
poblacion, con proyeccion sobre DIU Post-parto y
amenorrea lactancinal; etc. - La prevalencia de
anticoncepcion es de 26% para Ministerio de Salud
Publica, y 64% IHSS- Regional.

ASPECTO PSICO-SOCIAL

Este campo lo estamos estudiando porque de una u otra
forma lo hemos resuelto ya que el E.A.R. por el Depto.
de Psicologia.- en el cuadro No.7 se advierte de su
importancia.

CUADRO No. 7

IMPORTANCIA CONTROL PRENATAL
LLH.55. REGIONAL

ASPECTO PSICOSOCIAL EN EMBARAZO.

Problemas Psicol6gicos o sociales en el
presente embarazo.

- Antecedentes obstetricos negativos.

- Mujeres solteras adolescentes o hayan sido
violadas.

RESULTADOS

Con todo lo descrito hasta aqui y con los resultados
anotados en el cuadro No.8 sobre datos socio médicos
de Honduras en donde es facil ver el sub-desarrollo,
damos a continuacion algunos resultados de la
intervencion en el control prenatal en el IHSS. Regional
(San Pedro Sula), por supuesto que estamos conscientes
que debemos seguir estudiando mas éste campo para
conclusiones cada vez mas cerca de la verdad.

Quisiéramos comparar el impacto por periodos en el
IHSS-Regional, ( Cuadro No. 9), ain cuando no
ignoramos el sub-registro; 1986 nos se pudieron
encontrar datos mas que en el Anuario.- Pero 1987-88 si
podemos establecer una comparacidon, y se hace en
semestres pues recuérdese que la intervencion se inicia
en julio/87, notandose un aumento de los nacimientos
en el secundo afio, las pérdidas fetales disminuyen en
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CUADRO No. 8

IMPORTANCIA CONTROL FRENATAL
LH.5.5. REGIONAL

Datos Socio-Médicos (Honduras), Salud en cifras MSP 1985 -88

Poblacidn estimada (1987) 4.376.839 Hab.
Esperanza de vida (1%83) 61 Afos
Tasa natalidad (1987 38 = 1000
Tasa “ Mortalidad Infantil 62
15 - 45 afios edad 42%
“ Global de fecundidad ' 546%
HG. Deficiente edad fertil 15%
HT. Deficiente edad fertil 12.3%
Camas por Ha. { X 1000} 0.8
% Cesarea (1988) 95%
Cesarea IHSS. 15.%
Coberturas THSS. 11.%
Ind. Crecimiento Demogrifico
% Escolaridad  (1987) 32%
0 284%
Primaria S79%
Secundaria 11.9%
Superior 1.9%
Control prenatal en mujeres con tltimo hijo.
Nacido vivo 65%
Prevalencia anticonceptivos 26% mesesy
Electricidad 40
Radio 10%

1988, y al observar la comparacion en semestres ( ver
cuadro No.9) en 1987 la proporcion fue de 20/12, y el 88
el /50% para cada semestre, en la prematurez se
presentaron 33 casos en 1987, y 34 en 1988, también hay
diferencias en semestres para 1987 ( 22/11) y 88
préacticamente no hay, mas sin embargo este fenémeno.

En el mismo cuadro aparecen cuatro casos de partos
inmaduros para 1988 los cuales hasta ese afio se iniciaron
los registros de los bebés de 20 a 28 semanas.

El retardo el Crecimiento Intrauterino (RCIU), sufre
variacion de 14 casos en 1987 a 10 en 1988.- Obsérvese
que las cifras de la Hipertensién Inducida por Embarazo
(HIE ), en la cual hay una diminucién del 54% en 1988;
y de la Eclampsia en un 50%, los problemas de sangrado
disminuyen de 10 a 9 casos o sea 9%.- Las muertes
maternas fueron por Trombolismos Puerperal en un

caso; y la otra un edema pulmonar agudo en un aborto
en 1988.- En 1987 fué por Eclampsia.

CUADRO No.9

IMPORTANCIA CONTROL PRENATAL
LH.5.5. REGIONAL

Datos Comparatives L.LH.5.5. regional por afios

Evento 1986 1987 1988

Pérdida fetal 2878729 a045/32 3196728
{1%) (1.05%)  (D.8%)
Por semestre- Primers 0 20 14
Segundo 0 12 14
Prematurez- Primer ] 22 18
Segundo 0 11 16
33 M =4 amadum
38
RCIU 14 10
Hipertensién y Emb. 95 52
Eclampsia 2 1
DPPNI-Placenta Previa 10 G
Mortalidad materna 1 2

Consulta Prenatal

Notese ¢l incremento de consulta prenatal ( 8.1%).

En el cuadro No. 10 hacemos una comparacion con el
Hospital Leonardo Martinez (HLM), que también es un
Hospital General como el nuestro y que esta en la misma
Regidn.- Podemos decir que el HLM goza de un excelente
cuerpo de Obstretras, pero vemos que la consulta pre-
natal regional esdeficiente (3.4) consultas por pacientes;
en el IHSS., es de 7.7 por paciente, en EAR fue de 9 de
promedio.

El control prenatal institucional en el Ministerio de
Salud en 65% (1987) en el IHSS-, 95%.- La mortalidad
materna aln cuando la cifra no es exacta hay una
diferencia sustancial; lo mismo se puede decir de la
muerte fetal que si estd documentada.- La prematurez
sigue la misma tendencia, mas sin embargo no se debe
olvidar el sub-registro.
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CUADRO No. 10

IMPORTANCIA CONTROL PRENATAL
LH.S.S5. REGIOMNAL

DATOS COMPARATIVOS ENTRE HLM - 1HSS, 1988

H.LM.

LHSS.

N % N %
Macimientos 10.167 3196
Vives 0944 973 3112 0a2
Muzertos 23 27 27 08
Prematarez 476 b 38 1.7
Abenclones 10.104 1 P 1060
Vaginal 9171 #.d 760 &
Ceslreas 933 89 415 13
Atencién Premat. 44380 34 rive, 20859 7.7 P-Pte.

Por EAR

Mortalidad Materna 14X10.000

6X10.000

* Incluve Partera.

Con el fin de conocer e intentar disminuir la morbi-
mortalidad perinatal y materna, tuvimos el propésito
de desarrollar un programa de intervencion con enfogue
de Riesgo, Educacién al paciente y a los proveedores del
servicio, en el area prenatal de nuestro Departamento
de Ginecobstetricia IHSS Regional desde julio 1987 a
dic-88.

Los porcentajes siguientes y que son mas importantes
nos obligan a implementar mas medidas con ese objetivo,
pues comprobamos la importancia de la intervencion,
recalcando la alta respuesta del derecho-habiente y el
personal médico y de enfermeria en forma positiva.

Se increment6 a la consulta prenatal en 8.1%, 95% de las
pacientes aproximadamente tuvieron el control prena-
tal, tanto institucional como privada.

La distribucion de la misma Bajo Riesgo fue 7.7 por
paciente y embarazo de Alto riesgo 9 promedio.

La mortalidad fetal disminuye de 1.5% a 0.8%.
La prematurez disminuye relativamente; el RCIU
Disminuye en 3%.

La HIE disminuye en 54%. Las Cesareas disminuyen
del 17% al 13% por la normalizacion.

Vale la pena mencionar la relacion parto/aborto era de
1/6, en 1987 y de 1/9 en 1988.

En la Mortalidad materna no fuimos afortunados, pero
sus causas bien podria decirse que no guarda relacion
con el control prenatal, y tienen alto indice de
mortalidad.- La mortalidad materna es de 6 x 10.000.
Desconocemos la muerte post-neonatal tardia. La Sepsis
Puerperal solo se presentd entre el 2 a 4 %

RECOMENDACIONES

1.- Se supone que toda mujer embarazada debe tener
control prenatal, minimo 5 veces, sobresaliendo la
educacién sobre todo higiénica-diétetica, la
nutricion debe sefialarse lo mas sencillo posible,
para que el mensaje sea lo mas satisfactorio
aceptable.

2.- Evaluar los factores de Riesgos, elaborando una
lista especial de los mimos, tanto en la historia
reproductiva como en el examen fisico, para un
monitorea especial- Es imperativo absorver la
estrategia de enfoque de riesgo.

3.- Es definitivo que ademas de la educacién de la
mujer embarazada, debe hacer un adecuado
adiestramiento de los proveedores del servicio de
salud, creando los equipos de salud.

4.- Que debemos tener presente que sin interesarnos
en el control de cada embarazada y de la misma
sociedad, no entendemos que el sub-desarrollo es
una etapa transional para alcanzar el progreso
y el desarrollo especifico.- Es humanizar los
Servicios.

5.- Que en cuanto a nosotros se refiere seguimos
haciendo los esfuerzos hasta conseguir que la
asistencia sea adecuada.- Hemos desarrollado las
bases para implementar el Sistema Informatico
Perinatal y si es posible incorporar a una Red
Perinatal.
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