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En un trabajo previo dado a conocer en esta
Mesa Redonda sobre “Factores Ambientales
que Afectan la Salud de la Madre y del Niiio en
Centro América y sus Implicaciones en la Aten-
cion Maternoinfantil”’, se discutieron algunas de
las miltiples causas relacionadas con el retardo
del crecimiento fetal y con el nacimiento pre-
maturo en paises en vias de desarrollo, particu-
larmente en el drea rural. En éstos, la alta pre-
valencia de infecciones y enfermedades infec-
ciosas en mujeres embarazadas tiene un gran
significado en lo que respecta a la nutricién
materna y fetal y, por ende, en el crecimiento
intrauterino (1).

Por otra parte, en otro de los trabajos presen-
tados se comentaron también los efectos de la
alimentacién complementaria durante el perfo-
do de gestacién y de lactancia sobre la prevalen-
cia de retardo en el crecimiento fisico, rendi-
miento en las pruebas psicolégicas y en la
mortalidad infantil en cuatro aldeas rurales de
Guatemala. Con base en dicha investigacién
pudo concluirse que existe una asociacién entre
el mejoramiento del estado nutricional de la
madre durante el embarazo y la lactancia y una
disminuciéon importante en la prevalencia del
retardo en el crecimiento fisico, en el rendi-
miento de las pruebas psicolégicas y en la
mortalidad infantil (2).

Por dltimo, se presenté una comunicacién
sobre la necesidad de contar con indicadores
propios para las dreas en vias de desarrollo que
permiten detectar con la mayor confiabilidad
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posible los grupos de embarazadas con alto
riesgo de dar a luz niiios de ‘‘bajo peso”, a fin
de orientar los esfuerzos hacia este grupo y lo-
grar una mayor eficiencia en la atencién prena-
tal, con los recursos disponibles. En este
sentido, se recomiendan indicadores tales como
talla, perimetro cefilico y peso de la madre (3).

INTRODUCCION

Los grupos expuestos a riesgos en el campo de
la salud maternoinfantil en los paises del Istmo
Centroamericano, constituyen un porcentaje
elevado de la poblacién. Para citar un ejemplo,
en Guatemala, representa el 65%/o0 de la pobla-
cion total. El crecimiento demogrifico acelera-
do, que se traduce en un aumento de la pobla-
cion joven y dependiente, crea considerables
demandas de servicios de salud.

Los logros en materia de salud maternoinfan-
til han sido muy limitados. Las tasas de morta-
lidad materna y mortinatalidad, muy subvalora-
das, continian siendo muy altas en los paises
en vias de desarrollo si se comparan con las de
paises industrializados, aunque la patologia sea
diferente. Los mismo estd ocurriendo entre los
nifios menores de 5 aiios, grupo en el que la
mortalidad infantil, as{ como en el de uno a
cuatro afios, siguen presentando tasas muy
altas.

Por otra parte, es evidente que la extension de
los servicios de salud maternoinfantil es limita-
da, discontinua y cominmente de eficiencia
restringida. La cobertura de embarazadas, la
atencion institucional del parto, y la asistencia
en el puerperio con frecuencia estin muy por
debajo de los cuidados minimos que es de
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desear. Asimismo, la atencién de los menores desarrollo del mismo. Para alcanzar un rendi-

de cinco afios suele ser tardia y de escasa cober-
tura. y ha estado dirigida esencialmente a com-
batir las enfermedades infecciosas (4).

Los hechos sefialados reflejan claramente la
debilidad de los programas de atencién mater-
noinfantil; la limitacion de recursos para el
desarrollo de dichos programas; la escasez de
personal profesional y auxiliar especializado;
y, de un modo especial, la inexistencia o esca-
sez, salvo muy raras excepciones, de una efecti-
va participacion de la comunidad en los progra-
mas correspondientes.

Los propésitos de cualquier programa mater-
noinfantil son reducir los riesgos de enfermar y
morir a que estdin expuestos en la actualidad
madres y nifios y contribuir al mejor desarrollo
de la maternidad y la nifiez. Esto implica la
atencion integral de la fecundidad, embarazo,
parto, puerperio y niiiez, en su sentido mds
amplio, es decir, desde la concepcion hasta el
final de la adolescencia.

Todo programa maternoinfantil tiene dos
componentes, el subprograma materno y el
infantil. Por Ia fndole de este trabajo nos cen-
traremos sélo en el primero de ellos, en particu-
lar en la atencion a la embarazada.

ATENCION PRENATAL

Antes de incluir los indicadores propuestos en
el trabajo que precedié a nuestra presentacién
(3), en los programas de intervencion nutricio-
nal comprendidos en Ia atencién materna,
deseamos hacer énfasis en algunas caracteristi-
cas generales que debe satisfacer la atencion
prenatal.

Para obtener el rendimiento deseado en el
subprograma de atencion materna, el equipo de
salud debe trabajar en forma integrada, prolon-
gindose dicha integracign al equipo del sub-
programa infantil, a fin de complementar sus
acciones dirigidas a la madre, el nifio y la fa-
milia.

El personal que realiza las acciones en la aten-
cion de la mujer embarazada debe conocer
claramente los objetivos del programa y la
importancia de su participacion para el buen

miento Optimo, técnico y administrativo
mejorar asi la calidad y la cobertura de los
servicios, es indispensable una delegacion de
funciones y responsabilidades dentro de Ia
estructura del personal que tiene a su cargo la
atencion de la madre y del nifio. Por supuesto
que el rendimiento optimo del personal de-
pende de su formacion y adiestramiento conti-
nuos en el drea maternoinfantil, de que sus
acciones estén normadas (5) y de que se cuente
con un sistema adecuado de supervision y eva-
luacion.

La atencién prenatal que se presta en clinicas
o consultorios externos, centros de salud, sub-
centros o dispensarios, debe ser programada en
forma tal que sea precoz (lo antes posible en el
periodo de gestacion), continua (cumplimiento
de los controles o visitas programadas), perio-
dica, completa y eficiente.

Ajeno a lo expuesto y como el caso que nos

.ocupa es la atencion prenatal en areas urbanas

y rurales, existen una serie de acciones que
hasta ahora se habia pensado eran responsabili-
dad exclusiva del médico, pero que pueden ser
desarrolladas por la enfermera e incluso por
personal auxiliar debidamente adiestrado y
supervisado por personal especializado; ello
dejaria al médico mds tiempo para las acciones
que sélo él puede realizar. Esto motiva al
médico y a la enfermera en su labor, ya que su
actuacion se torna mds interesante y por con-

~ siguiente, redunda en una mejor atencion de la

madre embarazada, especialmente de aquéllas
de alto riesgo, con un impacto mayor en la
salud de la madre y del nifio menor de un ario,
especialmente del recién nacido y en una mejor
utilizacién de los recursos existentes, ya de por
si limitados.

Fundamentalmente, lo que mds interesa en la
asistencia prenatal es aumentar la eficiencia de
dicha atencion, que la relacion costo-efecto sea
favorable y que el'impacto sea mas satisfacto-
rio para que nazcan menos nifios con bajo peso
y disminuya la mortalidad infantil. Para ello
se debera seleccionar mejor la poblacion que
se atiende en la actualidad, que es la que real-.
mente necesita mayor proteccion.

La utilizacion de indicadores mds exactos, sen-
cillos y prdcticos, como los ya propuestos en el
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trabajo anterior (3), permitird reconocer aque-
llos grupos de gestantes con alto riesgo de dar
a luz nifios con bajo peso al nacer. Ademis,
podrin tomarse las medidas necesarias para el
logro de resultados mds efectivos y un uso mds
racional de los recursos disponibles. Es impor-
tante sefialar que los indicadores propuestos
(3) pueden ser manejados por personal no espe-
cializado de un servicio de salud y aplicarse en
cualquier periodo del embarazo.

Las razones expuestas nos llevan a orientar la
atencion prenatal, mds que en el pasado, hacia
el mejoramiento y vigilancia de la nutricién ma-
terna durante el embarazo y la lactancia. Claro
esti que al control obstétrico deberd también
dirsele la atencién correspondiente.

A continuaciéon presentamos en forma esque-
mdtica (Cuadro 1) las acciones y tareas que
deben realizar el médico general y la enfermera
en sus respectivas consultas, para prestar una
atencion esencial adecuada a la mujer embara-
zada a través de cuatro visitas (1a. y 4a. por el
médico y 2a. y 3a. por la enfermera o por el
auxiliar de enfermeria) durante el periodo de
gravidez (6). Se han destacado algunas acciones
e incorporado otras que creemos deben formar
parte de la rutina de los servicios. Estas se ba-
san en las investigaciones llevadas a cabo por el
INCAP al respecto, discutidas en los trabajos
dados a conocer en esta Mesa Redonda (1-3)
y en otras publicaciones que han tratado el
importante aspecto de la nutricion materna
(7-9).

Es oportuno sefialar que las acciones sugeridas
para la atencion prenatal en un servicio de sa-
lud, en el esquema propuesto en el Cuadro 1,
tienen dos caracteristicas que merecen ser des-
tacadas. En primer lugar, se da mds énfasis e
importancia a Ia deteccion de los factores de
alto riesgo relacionados con la mala nutricién
de la madre. En segundo lugar, el esquema de
atencion sélo es aplicable a un nivel de atencién
alto o intermedio, es decir, en consultas exter-
nas de hospitales o de centros de salud que
cuentan con los servicios de un médico perma-
nente o al menos accesible. Evidentemente, la
cantidad de acciones estara en funcién del
recurso humano disponible y de su grado de
adiestramiento. Al final del articulo comenta-
remos brevemente el nivel de atencion reco-
mendado para un servicio bdsico periférico de

salud (puesto de salud o dispensario rural), a
cargo solamente de un auxiliar.

A continuacion nos referiremos sélo a algunas
de las acciones y tareas bajo la responsabilidad
del médico general y de la enfermera en un
servicio de salud que creemos merecen ser co-
mentadas y las cuales se presentan en el Cuadro
1.

La anamnesis puede ser hecha por la enfer-
mera, reservando para el médico lo correspon-
diente a los procesos padecidos por la gestante
antes de su embarazo y a la patologia presente
en la gravidez actual. En la informacion a ser
recabada por la enfermera, es importante sub-
rayar la dieta habitual de la embarazada (10),
las condiciones de la vivienda y la disponibili-
dad de agua potable en la misma, pues son
factores condicionantes del bajo peso del nifio
al nacer (3).

El médico, en la primera consulta, hara un
examen fisico general de la embarazada y la
enfermera en cada consulta investigard:

a) Peso: Es una medida que se modifica a
través de todo el periodo de gestacion,
pero si se toma durante el primer trimes-
tre es util para seleccionar a las madres
de alto riesgo (o para predecir el riesgo de
dar a luz nifios con bajo peso en el proxi-
mo embarazo, cuando se toma en el post-
parto). El peso refleja el estado actual de
la madre y el peso del nifio depende en
gran parte del estado nutricional materno
durante el perfodo de gravidez.

b) Talla y perimetro cefdlico: Como no se
modifican durante la gravidez y pueden
medirse antes, durante y después del
embarazo, éstos son indicadores que per-
miten detectar madres con alto riesgo de
tener nifios con bajo peso al nacer.

c) Estado nutricional: La determinacion del
estado nutricional de la embarazada, por
Ia enfermera o auxiliar, es importante,
pues se ha demostrado en diversas publi-
caciones cientificas como una madre des-
nutrida dard a luz a un niiio de bajo peso
con riesgo de corta sobrevivencia en los
primeros seis meses de la vida. Asi pues,
el riesgo de muerte del nifio antes de
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cumplir su primer afio se debe, en un alto
porcentaje, a un bajo peso al nacer y a
una lactancia inadecuada; ambos factores
son consecuencia de un estado nutricional
deficiente de la madre durante el emba-
razo.

d) Presion arterial, temperatura oral, ede-
mas, vdrices y examen de las mamas.

En la 1a. y 4a. consultas el médico lllevard a
cabo el examen ginecobstétrico (Cuadro 1) y la
enfermera en la 2a. y 3a. consulta detectara la
altura uterina, movimientos fetales y foco
fetal y con hisopo vaginal preparard un frotis
para que el laboratorio investigue infecciones
vaginales y cdncer. En relacion a las érdenes
y/o el envio de muestras al laboratorio, la en-
fermerd podrd determinar albuminuria y bac-
teriuria, en cada consulta, pues existe la tec-
nologia apropiada a través de métodos simples.
cuando no hay facilidades de laboratorio (11).
Las otras muestras (Cuadro 1) se remitirin al
laboratorio de drea o regional mds cercano
para su determinacion. En cuando a la hemo-
globina, existe un método basado en la valo-
racion de cianmetahemoglobina, que utiliza
un pedazo de papel filtro, el cual puede en-
viarse por correo y en el laboratorio se pro-
cede a la determinacion por una técnica
sencilla (12).

El médico hard el diagnostico del embarazo
y si en el curso de la gravidez las condiciones
de la madre gestante requieren que ésta sea
vista con mayor frecuencia que la expresada
en la norma (4 consultas durante el embara-
zo), le asignard las citas que amerite el caso.
Ademds, de las acciones inherentes al diagnos-
tico del embarazo, el médico debera hacer la
estimacion del riesgo de dar a luz un nifio con
bajo peso al nacer.

La enfermera administrard la vacunacion
antitetdnica. Referird a odontologia y al
médico a las embarazadas-riesgo, al igual que
cualquier morbilidad que requiera su atencion.
Las embarazadas de alto riesgo que necesiten
atencion especializada serdn referidas por el
médico a los servicios correspondientes.

En cuanto a la atencion de la morbilidad du-
rante el embarazo, se dard especial atencion a
los procesos que tienen marcada influencia

sobre el crecimiento fetal y el bajo peso del ni-
fio al nacer, como se subrayd en el trabajo co-
rrespondiente de esta Mesa Redonda (1). En
este sentido, se prestard asistencia precoz y
oportuna a las enfermedades infecciosas pade-
cidas durante el embarazo, particularmente a
las infecciones del tracto urinario, infecciones
vaginales por Trichomonas, Candida albicans
y nicoplasmas e infecciones del tracto respira-
torio.

Alimentacion complementaria, hierro y
vitamina A

En el caso de madres de baja condiciéon socio-
econdmica y estado nutricional deficiente, se
les proporcionard un complemento alimentario,
especialmente calérico, aumentando la dieta en
300 calorias al dia con alimentos de origen lo-
cal. Como hemos mencionado, durante el
embarazo la baja ingesta caldrica tiene repercu-
siones directas sobre el peso del niiio al nacer y
su crecimiento fisico. Ademds, con el fin de
reducir la anemia de origen nutricional, durante
los seis Gltimos meses del embarazo y los seis
primeros de la lactancia se administrara una
dosis diaria de una sal ferrosa que contenga
como minimo 60 mg de hierro libre (13).
También se recomendara vitamina A a través
de un mayor consumo de alimentos locales
fuentes de esta vitamina, o en forma de cdp-
sulas en los paises donde el aziicar no es enri-
quecida con esta vitamina (14).

La educacion para la salud estard a cargo
tanto del médico a nivel individual, como de la
enfermera a nivel individual y de grupos. Esta
se impartird en forma continua, periddica y
programada, cubriendo diversos aspectos rela-
cionados con la dieta, el embarazo, el nifio y la
familia (véase Cuadro 1).

Las visitas domiciliarias a embarazadas de alto
riesgo, ordenadas por el médico y a aquellas
madres que faltan a las citas, serin responsabi-
lidad de la enfermera, auxiliar, comadronas,
promotores de salud o voluntarios. Servirdn
también para detectar embarazadas en la comu-
nidad.

Captacion de embarazadas en la comunidad

La busqueda de madres gestantes en la comu-
nidad permitird aumentar la cobertura del
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subprograma de atencién materna y conocer
los motivos por los cuales no buscaron atenciéon
en los servicios. La captacién persigue detectar
precozmente el embarazo, antes del 30. 6 4o.
mes, a fin de proporcionar una atencion prena-
tal eficiente y reducir el riesgo de las madres
gestantes de dar a luz nifios con bajo peso al
nacer. Es de suponer que en la comunidad exis-
ta un elevado niimero de embarazadas con mas
de 3 6 4 meses de gestacién, que no han reque-
rido asistencia en los servicios de salud, a
quienes, una vez captadas, deberi darse la
mdxima atencién. En general, constituyen un
grupo-riesgo que amerita prioridad, pues, por
lo regular, son personas que no utilizan los
servicios médicos institucionales sino en casos
de extrema gravedad, si es que lo hacen.

La captacion de embarazadas puede ser hecha
por la enfermera, auxiliar, comadrona, promo-
tores de salud o voluntarios, debidamente moti-
vados y adiestrados, utilizando entre otros, los
indicadores ya comentados (3).

Por iltimo, vienen al caso algunos comenta-
rios sobre el nivel de atencién prenatal en un
servicio bdsico periférico de salud (puesto de
salud o dispensario rural), que cuenta con un
nimero decreciente de servicios y recursos
técnicos y que en general funciona a cargo de
un auxiliar, Este personal deberd ser adiestrado
previamente de acuerdo a las responsabilidades
que le han sido asignadas; disponer de normas
escritas sobre las acciones que debe realizar;
recibir supervisién y apoyo de los niveles supe-
riores a fin de fortalecer los servicios que presta
en la comunidad y estar conectado a un centro
superior de referencia (15). El tipo de trabajo
que este personal lleve a cabo dependeri, obvia-
mente, del estado de desarrollo del propio servi-
cio y del recargo total de trabajo que tenga.
Por consiguiente, la cantidad y el tipo de accio-
nes que en materia de atencién prenatal se
desarrolle en un servicio bdsico periférico de
salud, estardn en funcién y de acuerdo con los
recursos disponibles y el estado de desarrollo
de los propios servicios.
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CUADRO 1
ACCIONES EN LA ATENCION PRENATAL EN UN SERVICIO DE SALUD PUBLICA

Consulta de enfermeria Consulta de médico

ANAMNESIS ANAMNESIS
Antecedentes personales y familiares Antecedentes patolégicos
Historia menstrual

Antecedentes obstétricos

Evaluacion de la dieta

Condiciones del medio: vivienda y agua pota-
ble

EXAMEN FISICO (en cada consulta)

Peso

Talla y perimetro cefélico (1a. consulta)
Estado nutricional (curva de peso)
Presién arterial

Temperatura oral

Edemas

Virices

Examen de las mamas

EXAMEN OBSTETRICO (2a. y 3a. consultas)

Altura uterina
Movimientos fetales y foco fetal
Hisopo vaginal para frotis

LABORATORIO (érdenes y/o envio de mues-
tras)

Urinalisis: albuminuria (en cada consulta)
bacteriuria (en cada consulta)

Serologfa, grupo y Rh (1a. consulta)

Hemoglobina (en cada consulta)

Heces (1a. consulta)

VACUNACION ANTITETANICA

REFERENCIAS a odontologia y embarazadas-
riesgo al médico

MORBILIDAD: referencia al médico

ALIMENTACION COMPLEMENTARIA,
HIERRO Y VITAMINA A

EDUCACION PARA LA SALUD SOBRE:

Recomendaciones sobre la dieta, embarazo,
parto, lactancia materna, cuidado del recién
nacido, planificacién familiar, utilizacién de
los servicios de salud.

Embarazo actual: patologia presente

EXAMEN FISICO GENERAL (1a. consulta)

EXAMEN GINECO-OBSTETRICIO (1a. y 4a.
consultas)

Altura uterina

Movimientos fetales y foco fetal

Posicion y presentacién del feto

DIAGNOSTICO DEL EMBARAZO (1a.y 4a.
consultas)

Edad de gestacion

Estado del feto: vivo o muerto
Estado nutricional de la madre
Estimacién de riesgo

CITAS: modificacion de frecuencia si amerita

REFERENCIA DE EMBARAZADAS de alto
riesgo a especialistas

ATENCION DE LA MORBILIDAD durante el
embarazo

ALIMENTACION COMPLEMENTARIA,
HIERRO Y VITAMINA A

EDUCACION INDIVIDUAL PARA LA SALUD
SOBRE:

Recomendaciones sobre la dieta, embarazo
parto, lactancia materna, cuidado del recién
nacido, planificacién familiar

VISITA DOMICILIARIA a embarazadas de alto riesgo y a las que no acuden a las citas.
CAPTACION DE EMBARAZADAS en la comunidad




