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RESUMEN

El propdsito de esta investigaciéon fue determinar
las principales dificultades de accesibilidad por las
cuales un grupo de mujeres embarazadas no rea-
lizo el control precoz del mismo. Es un diseno ex-
plicativo, de corte transversal y de enfoque cuan-
titativo. Se entrevistdo a 80 mujeres embarazadas
que aguardaban en sala de espera de la consulta
gineco obstétrica en el periodo transcurrido entre
Diciembre de 2010 a Marzo de 2011. Se les aplico
un cuestionario con preguntas referidas al primer
control de embarazo, tales como: fecha en que pi-
did cita y en la que asisti6; la edad gestacional al
primer control prenatal; las dificultades propias de
las usuarias y las presentadas desde el Centro de
Salud. Para el analisis de los datos se tomaron dos
grupos: las que realizaron el primer control hasta
las 12 semanas y las que lo hicieron posterior a
las 12 semanas. Este estudio mostré que existen
problemas por los que algunas embarazadas con-
sultan en forma tardia al primer control. En algu-
nos casos estos inconvenientes obedecian a facto-
res propios de la embarazada y en otros al Centro
donde se controlaban. La demora en conseguir
hora para atenderse fue la causa que predomino.

Palabras claves: Embarazo, Control, Remision y
Consulta, Centro de salud, Montevideo
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ABSTRACT

The purpose of this research was to spotthemain
difficulties of accessibility due to which a group of
pregnant two mendid not takes the early pregnan-
cy check-up. Explanatory cross-sectional design
and quantitative approach.

Eighty women who were at the gyneco-obstetric
waiting room from December 2010to March 2011,
were interview wed through a questionnaire inclu-
ding the following questions: day they program-
med the appointment, and day they assisted to it;
gestational age the first time they took a check-up;
patient 'sown difficulties and the ones presented
by the health centre.

To analyze this data, patients were divided in two
groups: the ones who took the check-up before the
12 th week of pregnancy and the ones who took it
after the 12thweek.

This study showed that here are problem preg-
nant the women attend their first check-up later
than they are supposed to. In some cases, these
inconveniences were due to the women so won
difficulties, and in other cases these problems
were due to the health centre. This study showed
that the main cause of this lack of control was due
to obstacles in attaining an appointment.

Key Words: Pregnancy, Control, Health Centers,
Referral and Consultation, Montevideo.
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INTRODUCCION

Es fundamental un correcto control del embarazo
para lograr las mejores condiciones de salud de
la madre y del recién nacido. Para ello se han es-
tipulado un determinado numero de controles de
embarazo y un momento precoz de captacion del
mismo. La evidencia cientifica sugiere que un em-
barazo normal debe tener por lo menos cinco con-
troles distribuidos de la siguiente manera: men-
sualmente hasta la semana 32, quincenalmente
hasta la semana 36 y semanalmente hasta el par-
to. La primera consulta de embarazo debera rea-
lizarse ante la primera falta menstrual o antes de
las primeras 12 semanas de amenorrea. En el con-
trol prenatal el equipo de salud realiza un segui-
miento sistematico de la evolucién de la embara-
zada. Con ello se detecta precozmente y se tratan
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complicaciones (1). También se educa y orienta a
la mujer y su pareja en la adecuada preparacion
para el parto, nacimiento y puerperio (1) (2). En
nuestro pais existen aun altos niveles de desnutri-
cion, anemia materno-infantil, bajo peso al nacer
y recién nacidos prematuros. Sin embargo laTasa
de Mortalidad Infantil (TMI) ha tenido una tenden-
cia al descenso en los ultimos anos. Segun datos
del Departamento de Informacién Poblacional del
Ministerio de Salud Publica (MSP), laTMI, repre-
sentd en el ano 2004 un 13.2/00, y descendio en el
ano 2008 a un 10.6/00 (3). Esta tasa mide indirec-
tamente la situacion social de un pais; su descen-
so es una de las metas adoptadas en la Declara-
cion del Milenio realizada por las Naciones Unidas
en el ano 2000(3).

En el Sistema Nacional Integrado de Salud se pro-
mueve el cambio del modelo de atencidén y un en-
foque orientado a la Promocién de la Salud y al
Fortalecimiento del Primer Nivel de Atenciéon (4)
(5). Este cambio de modelo de atencion esta basa-
do en la Atencién Primaria de Salud (APS), la cual
fue definida en ALMA-ATA, (1978) como: la asis-
tencia sanitaria esencial, accesible, a un costo que
el pais y la comunidad puedan soportar, realizada
con métodos practicos, cientificamente fundados
y socialmente aceptables (6). Basandonos en la
estrategia de APS nos centraremos en el concepto
de accesibilidad. Segun Donabedian (1992) la ac-
cesibilidad es definida como: “una relacion entre
las caracteristicas de los servicios y de los recur-
sos de salud y las caracteristicas de los potenciales
usuarios... las caracteristicas de los servicios son
consideradas en funcion del impacto que ejercen
como facilitador o limitante de la capacidad de
la poblacion para hacer uso de los servicios” (7).
Existen cuatro dimensiones de la accesibilidad: la
geografica, la financiera, la organizativa vy la cultu-
ral. La accesibilidad geografica hace referencia a
la relacion que existe entre la distribucion espacial
de la poblacion y la de los recursos, para que los
mismos sean accesibles, deben situarse cerca de
donde la poblacioén reside. La accesibilidad finan-
ciera implica que los costos de los servicios de-
ben ser alcanzables por la poblacion, incluyendo
también el costo del transporte y del tiempo que
se utilizd en la busqueda de la atencion sanitaria.
La accesibilidad organizativa estd integrada por
todos aquellos factores que dependen de la insti-
tucion que oferta los servicios, los cuales pueden
convertirse en facilitadores o en barreras para la
atencion en salud. A saber, demoras en conseguir
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una cita, tiempos de espera para la consulta, poca
cobertura horaria para la atencién que muchas ve-
ces no coincide con el tiempo libre de la pobla-
cion. La accesibilidad cultural tiene que ver con el
respeto hacia las costumbres, creencias, estilos de
vida, religion, idioma, etc. presentes en una comu-
nidad, en relacién a la aplicacién de técnicas por
parte de los prestadores de salud. (8)

Durante la primera etapa de la Reforma Sanita-
ria en Uruguay se priorizaron los Programas del
Nino y de la Mujer, para los que se establecieron
metas, objetivos e indicadores (9). Las metas son
consideradas un incentivo econdmico para favo-
recer el cambio en el modelo de atencion. (9)(10)
Con respecto a la salud de la embarazada se ha
incluido como meta la captacion de la misma en el
primer trimestre del embarazo. (5)(9)(10).

Es en este sentido que surge la inquietud de in-
vestigar en un Centro de Salud del Sector Publico
de la ciudad de Montevideo las dificultades de ac-
cesibilidad que manifiestan las usuarias en el pri-
mer control de embarazo en este Centro.

Segun datos de la Unidad de Informacion Nacio-
nal en Salud, DIGESA del afno 2007, en el Uruguay,
en el sector de Salud Privado, un 20.2 % de las
embarazadas realizaron menos de seis controles
prenatales. De este porcentaje hubo un 3.8% que
no se controld el embarazo hasta el momento
del parto. En el primer trimestre, fue captado un
58.3%, mientras que un 41.7% lo hizo en forma tar-
dia. Con respecto al sector publico, y de acuerdo
a datos del Sistema de Informacién Perinatal del
Hospital de la Mujer, Administracion de los Servi-
cios de Salud del Estado (ASSE), del ano 2008, un
28,2% tuvo menos de seis controles de embarazo
y un 8 % no tuvo ningun control previo al parto.
Fue captado dentro del primer trimestre un 40%,
mientras que un 60% ocurri6 mas tardiamente
dentro de dicho sector de Salud. (3)

De acuerdo a una investigacion realizada en el
Hospital Materno Infantil Ramoén Sarda (Argenti-
na), en la que se encuestaron a 401 embarazadas
con el fin de conocer los factores por los cuales
no concurren precozmente al control prenatal. Un
33% no pudo iniciar precozmente su control de
embarazo, debido a que no consiguio cita para la
atencion Médica; un 19% se controld previamente
en otro Centro de Salud, un 13% no concurrio por
motivos laborales, un 11% por cuidar a los otros
hijos, un 9% por la distancia de su casa al Centro
de Salud, un 9% porque no sabia que tenia que

Vol. 1, n° 1 agosto 2012: 11-19 - ISSN: 1668-8375

Ana Claudia Stein...(et al.).

controlarse tempranamente el embarazo, y un 6
% por motivos econdmicos. Lo que evidencia este
estudio es que la principal causa del control tardio
fueron las dificultades de accesibilidad al control
con el médico, provenientes del Centro de Salud.

(2)

El Informe de Gestion de Maternidad del ano 2009
resultante de los datos procesados por el Sistema
Informatico Perinatal (SIP), ASSE y el Centro Hos-
pitalario Pereira Rossell (CHPR) muestra informa-
cién con respecto a los nacimientos de acuerdo a
la semana de captacién del embarazo y al efector
que realiza el control. En el caso del Centro de Sa-
lud en estudio dependiente de ASSE se obtuvie-
ron los siguientes datos: 128 nacimientos fueron
captados entre la semana 4 y la semana 14; 111
nacimientos entre la semana 15 y la semana 28; 9
nacimientos entre la semana 29 y la semana 43y
42 nacimientos que no poseen fecha de la primera
consulta. (11)

El objetivo general de este estudio fue:
Determinar las principales dificultades de accesi-
bilidad por las cuales las mujeres embarazadas
no realizan un control precoz del embarazo en el
Centro de Salud.

Como objetivos especificos se plantearon:

- ldentificar las principales dificultades que se
presentan a nivel del Centro de Salud para acce-
der al primer control de embarazo.

- Indagar en qué semana del embarazo concu-
rren las embarazadas al primer control.

- Evaluar los niveles de impacto, que tienen
que ver con el control tardio del embarazo de los
aspectos relacionados con las caracteristicas so-
cio demogréaficas.

- Determinar el grado de conocimiento que po-
seen las usuarias en relacién al embarazo y en
particular a la importancia del control precoz del
mismo.

MATERIALY METODO

Estudio cuantitativo de nivel explicativo y corte
transversal, realizado en la ciudad de Montevideo,
en un Centro de Salud, dependiente de ASSE, Red
de Atencién Primaria (RAP) en el periodo com-
prendido entre el 1° Diciembre 2010 al 31 de Marzo
de 2011.

La poblacién estuvo conformada por 80 mujeres
embarazadas que concurrieron a la consulta gine-
co obstétrica del Centro de Salud, en ese periodo
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y que aguardaban en la sala de espera.

Fuente de datos: primaria las embarazadas y se-
cundaria la revision del Carné Perinatal y la Histo-
ria Clinica Perinatal.

Técnica: encuesta, utilizandose como instrumen-
to un formulario de preguntas realizadas en la
entrevista. Para el estudio se tomaron 2 grupos:
uno para las mujeres embarazadas que llegaron
al primer control prenatal con una edad gestacio-
nal menor o igual a 12 semanas(n=46) y el otro
para las mujeres embarazadas que llegaron al
mismo con una edad gestacional mayor de 12
semanas(n=34).

Se evaluaron dos aspectos, uno referente a las
principales dificultades de accesibilidad presen-
tadas por parte del Centro de Salud vy el otro a
las presentadas por las usuarias para el primer
control de embarazo. Se analizaron los datos con
el fin de relacionar los hallazgos de los 2 grupos
para cada una de las variables estudiadas.

Los datos fueron analizados mediante el Test de
Chi- Cuadrado, con un nivel de significancia del
95%. Cuando fue necesario se aplico el Test de Fis-
her.

Todos los Test Estadisticos fueron realizados en el
programa de distribucion libre WINPEPI Version
1.4.

Para realizar la investigacion se tuvieron en cuenta
los lineamientos del decreto de ley 379/008 (Uru-
guay) sobre Investigaciones con seres humanos.
Se le informé a las participantes del estudio sobre
los objetivos del mismo, se les asegurd el ano-
nimato y se respetd la decision de participar del
mismo. La variable accesibilidad dependiente del
Centro de Salud fue la obtencién de la cita para la
atencién Médica en un plazo mayor a15 dias. Las
variables consideradas como propias de las usua-
rias fueron: desconocimiento de su embarazo,
motivos econdmicos, tener hijos a cargo, motivos
personales, motivos laborales y otros. Las varia-
bles socio demograficas estudiadas fueron: edad,
estado civil, sostén del hogar, conformacion del
nucleo familiar, nivel de instruccidén y ocupacién.

RESULTADOS

De las 80 mujeres embarazadas, se encontré que
el 57.5% (n=46) asistieron precozmente al control
prenatal. En contraste, el 42.5% (n=34) restante
asistié de manera tardia a su primer control.

Dificultades de accesibilidad del Centro de Salud y
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propias de las usuarias.

El 63% de los casos de las mujeres que efectuaron
un control precoz del embarazo y el 76.5% de las
que efectuaron un control tardio presentaron al-
guna dificultad. Las mujeres que asisten al control
prenatal tardio presentan un niumero mayor de di-
ficultades en relacién a las que asisten al control
precoz, con una diferencia significativa en sus por-
centajes (X27=23.00, p<0.05). Las categorias para
la cuales se encontraron diferencias significativas
entre ambos grupos se indican en el grafico n° 1.
Dentro de éstas la mas representativa fue la cita
mayor a los 15 dias en ambos casos.

El 36.9% de las usuarias embarazadas que asis-
tieron precozmente y 38.24% en las que asistie-
ron de manera tardia se encontraban en el rango
etario comprendido entre 15-19 anos (grafico N°
2). No se encontraron diferencias significativas en
relacion con la edad entre las mujeres que reali-
zaban control precoz y control tardio (X24=0.624,
p=0.96).

El 63% de las usuarias que efectuaron el control
precoz y 64.7% de las que efectuaron control tar-
dio se encontraban en union libre (grafico N° 3).
No se presentaron diferencias significativas en-
tre ambos grupos en relacién con el estado civil
(X24=3.234, p=0.52).

En un 73.9% de los casos de las mujeres que asis-
tieron de manera precoz al control de embarazo
su nucleo familiar se encontraba conformado por
la pareja y otras personas. Este mismo fenéme-
no se presentd en las mujeres que asistieron de
manera tardia al embarazo en donde las parejas
y otros representaban el 67% de los casos. No se
encontrd diferencias significativas entre los dos
grupos con respecto al nucleo familiar (X24=1.646,
p=0.81). En ninguno de los casos se encontro que
el nucleo familiar estuviera compuesto Unicamen-
te por la entrevistada.

En el 47.8% de los casos de las mujeres que asis-
tieron al control precoz del embarazo, el sostén
del hogar estaba representado por su pareja.

Este mismo fendmeno se presentd en las muje-
res que se atendian de manera tardia el embarazo
siendo la pareja el sostén del hogar en el 52.9% de
los casos. No se encontrd una diferencia signifi-
cativa entre ambos grupos con respecto al sostén
del hogar (X26=6.087, p=0.414).

El 45.7% de las mujeres que efectuaron el con-
trol precoz, tenian hijos a cargo, en contraste el
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67.5% de las mujeres que asistieron tardiamente
al control del embarazo que también tenian hijos
a cargo. Pese a que no se encontrd una diferencia
significativa entre ambos grupos en relacién con
el tener o no hijos a cargo (Test exacto de Fisher,
p=0.06), el p-valor muestra un valor cercano a la
significancia.

El 61.9% de las mujeres que asistieron precoz-
mente y el 43.5% de las que asistieron de manera
tardia tenian un hijo. Aunque el porcentaje de mu-
jeres con tres hijos fue mayor para las que asistie-
ron de manera tardia (26.1%) en relacion a las que
asistieron de manera precoz (4.76%), no se encon-
traron diferencias significativas entre ambos gru-
pos (Test exacto de Fisher=0.2).

Las mujeres que asistieron de manera precoz
(61.90%) tenian hijos mayores a 3 anos y de las
que concurrieron tardiamente al control de em-
barazo tenian hijos menores a 3 anos (65.22%).
No se encontraron diferencias significativas entre
ambos grupos (Test exacto de Fisher=1.0).

El 78.3% de las usuarias embarazadas que asistie-
ron de manera precoz y el 79.4% de aquéllas que
asistieron de manera tardia, presentaban como
maximo nivel educativo alcanzado secundaria in-
completa. No se encontraron diferencias significa-
tivas entre ambos grupos en relacion al nivel de
instruccion (Test exacto de Fisher, p=0.45).

El 15% de las usuarias que concurrieron precoz-
mente al control de embarazo se encontraban tra-
bajando y de las que asistieron tardiamente, un
8%. No se encontré diferencia significativa entre
ambos grupos en relacion con la ocupacion (Test
exacto de Fisher, p=0.505).

El 26.1% de las mujeres que acudieron precoz-
mente al control del embarazo y el 50% de los ca-
sos que concurrieron tardiamente manifestaron
tener muchos conocimientos acerca del emba-
razo. El 65.2% de las mujeres que acudieron de
manera precoz a la cita y el 38.2% de las que lo
hicieron tardiamente manifestaron tener algo de
conocimientos sobre el embarazo. Aunque no se
encontraron diferencias significativas entre am-
bos grupos en relacion al nivel de informacion
(X23=6.506, p=0.09), el p-valor se encuentra cerca
a la significancia.

En ambos grupos, el 100% de las entrevistadas
manifestd conocer que era importante llevar a
cabo un control precoz del embarazo.
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GRAFICO N° 1

Dificultades de accesibilidad al centro y propias de las
usuarias en las mujeres que asisten a su primer control
prenatal antes y después de las 12 semanas.
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GRAFICO N° 2

Rangos etarios de las usuarias embarazadas que
concurrieron al control prenatal antes y después de 12
semanas.
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ANALISISY DISCUSION

Si bien se encontré que ambos grupos presen-
taron dificultades, (el 63% y el 76.5% respectiva-
mente para acceder al control de embarazo,) este
estudio mostré que las mujeres que efectuaron
un control precoz, lograron subsanar estos obsta-
culos y concretar el mismo antes de las primeras
doce semanas de gestacion. El analisis de las difi-
cultades de accesibilidad encontradas en este es-
tudio se asemejan a la investigacion realizada en
el Hospital Materno Infantil “Ramén Sarda” en Ar-
gentina (2007) (2). En ambos estudios la principal
dificultad fue el no conseguir cita para comenzar
el control prenatal de forma precoz. En el Hospital
Materno Infantil citado anteriormente, correspon-
di6 a un 33% y en el Centro de Salud estudiado
representd un 35%.

En lo que respecta a otras dificultades persona-
les que presentaron las usuarias estudiadas que
concurrieron de forma tardia al control prenatal,
se destaca el desconocimiento del embarazo en
un 11.7%, que fue la segunda causa mas frecuen-
te entre las usuarias. Esta situacion nos induce a
reflexionar sobre la importancia de: la capacidad
de las usuarias para identificar tempranamente su
embarazo, el conocimiento necesario para concu-
rrir y asi acceder a la atencidn sanitaria con el pro-
posito de evitar demoras innecesarias. (12)

Otra dificultad encontrada fue la econdmica (8.8%)
expresada a través de la falta de dinero para el
édmnibus para concurrir dentro de las doce prime-
ras semanas al control prenatal. Situacién que po-
dria interpretarse como que el costo del transpor-
te representa una barrera en el control prenatal.

En el presente estudio, si bien no se encontraron
diferencias significativas para el caso de las mu-
jeres con 3 hijos a cargo y para las que tienen un
hijo menor de 3 anos, al evaluar los datos agrupa-
dos en relacién a los hijos a cargo en mujeres de
los dos grupos, se encontraron valores cercanos a
la significancia. Esta situacién fue planteada en la
investigacién realizada en el Hospital Pereira Ros-
sel en la que las mujeres que asisten menos a los
controles son aquellas que tienen un hijo menor a
3 anos, independientemente de cuantos hijos ten-
gan en total (14). En lo referente a la edad, la cate-
goria que presentdé mas gestantes fue la primera,
de 15 a 19 anos siendo del 38.2 % para las usuarias
que consultaron tardiamente. Esto podria deberse
a que la adolescencia es una etapa de cambios,
que tiene amplias repercusiones biopsicosociales
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GRAFICO N° 3

Estado civil de las usuarias embarazadas que
concurrieron antes y después de las 12 semanas..
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GRAFICO N° 4

Nivel de instruccion de las usuarias embarazadas que
concurrieron al control prenatal antes y después de 12
semanas.
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y que las hace mas vulnerables. Lo que se refleja
en menor escolaridad, mayores dificultades para
sustentarse ella y a sus hijos, para conseguir tra-
bajo y en lo que respecta a lo biolégico existen
mayores riesgos de hemorragia, parto prematuro,
amenaza de aborto y depresién. (13).

En lo que respecta al estado civil, un 64.7% de las
usuarias que concurrieron tardiamente al control
de embarazo se encuentran en union libre, es de
destacar que el 14.7% de las usuarias se encontra-
ban solteras sin pareja. El hecho de estar soltera
sin pareja es considerado un factor de riesgo para
el control tardio del embarazo y para la no concu-
rrencia a los controles (14). Se pudo apreciar en
esta investigacion de que a pesar que el 14.7% de
las usuarias embarazadas no presentaban pareja,
la conformacion del nucleo familiar mostro fami-
lias nucleares, extensas y mono parentales; ningu-
na de las embarazadas vivia sola.

El maximo nivel educacional alcanzado fue Secun-
daria Incompleta 78.3% y 79.4% respectivamente,
mientras que el minimo nivel alcanzado fue pri-
maria incompleta en un 2.2 % y 8.8% respectiva-
mente. El no haber finalizado la escuela primaria,
segun se expresa en un estudio realizado en el
Hospital Pereira Rossel, predispone a una menor
asistencia al control prenatal (14).

Con respecto a la ocupaciéon unicamente un 8,8%
de las gestantes que llegaron tardiamente al con-
trol prenatal se encontraban trabajando al mo-
mento de realizar el estudio. S6lo un 2.9% de las
usuarias embarazadas con control prenatal pos-
terior a las 12 semanas, fueron el Unico sostén
del hogar. Estos hallazgos encontrados en la con-
formacion del nucleo familiar, la ocupacion y el
sostén del hogar hacen suponer que las usuarias
presentan algun tipo de redes de apoyo. (15)

El nivel de informacién con respecto al embarazo
muestra valores cercanos a la significancia, por lo
que seria interesante un aumento en la muestra,
para determinar estadisticamente este hallazgo.
Un 50 % del grupo que se controlo tardiamente
el embarazo hace referencia a saber mucho so-
bre el mismo. La implicancia de este fenobmeno es
que al percibir que tienen conocimiento sobre el
embarazo supongan que no necesitan concurrir al
control prenatal, perdiéndose asi la oportunidad
de realizar el control de forma precoz.

El 100% de las usuarias embarazadas provenien-
tes de ambos grupos sabian que era importante
realizar el control precoz del embarazo.
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GRAFICO N°5

Ocupacién de las usuarias embarazadas que
concurrieron antes y después de las 12 semanas.
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ACCESIBILIDAD AL PRIMER CONTROL DE EMBARAZO
EN UN CENTRO DE SALUD DE LA CIUDAD DE MONTEVIDEO.

CONCLUSIONES

La concurrencia de mujeres embarazadas de ma-
nera precoz al primer control del embarazo pue-
de estar relacionado a la efectividad que tuvo el
cambio del modelo de atencidn, en el que se pro-
mueven las actividades educativas en conductas y
habitos saludables. En suma vemos que se logré
identificar que la principal dificultad de accesibili-
dad a las embarazadas en estudio fue conseguir
citas en un plazo menor a 15 dias, lo que repre-
senta una debilidad en la organizacion de la ins-
titucion. Estos datos podrian ser relevantes para
la misma a la hora de tomar decisiones en vias de
mejorar el acceso de las usuarias.

En relacion a la evaluacion de los niveles de im-
pacto de los aspectos contextuales, los datos
mostraron que no se encontro una relacién entre
aspectos socio demograficos analizados y el con-
trol tardio del embarazo; aunque varias de estas
caracteristicas sean consideradas como potencia-
les factores de riesgo. Tampoco se encontro rela-
cion entre el numero, la edad y la presencia de
hijos con el control precoz del embarazo. Sin em-
bargo este ultimo aspecto arrojo valores cercanos
a la significancia, por lo que futuros estudios de-
berian incrementar el tamano de la muestra para
establecer posibles relaciones.

Lo mismo ocurre en relacion con el nivel de in-
formacion sobre el embarazo, sugiriéndose incre-
mentar el tamano de la muestra.

Como aspecto positivo observamos que la totali-
dad de las encuestadas reconoce la importancia
que posee el control de su embarazo en etapas
tempranas.

Los resultados del estudio fueron presentados a
las autoridades del Centro de Salud involucrado.
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SUGERENCIAS GENERALES

En base a los resultados mas relevantes y a la
actual coyuntura del sistema sanitario podemos
afirmar algunas propuestas generales que pue-
den potenciar el cambio necesario para la mejora
del control temprano en el embarazo. Derivar a
las embarazadas que no han conseguido cita en
tiempo a las consultas de enfermeria y médicos
de familia. Analizar los horarios de médicos gine-
cbélogos y médicos de familia de modo de mejorar
la cobertura. Implementar un sistema de informa-
cion que facilite la accesibilidad y la asistencia a
las consultas. Aplicar politicas de salud que incen-
tiven a las mujeres a controlarse precozmente
el embarazo contribuyendo al programa Mujer y
Género. Promover el desarrollo de conductas sa-
ludables desde la adolescencia tanto en varones
como en mujeres para planificar y asumir una ma-
ternidad y paternidad responsable. No solo desde
el Sistema de Salud sino dandole la participaciéon
a la comunidad en el papel de fortalecer acciones
conjuntas para disminuir las barreras de acceso a
los Servicios de Salud y a las barreras percibidas y
sentidas por los usuarios.

En relacion al estudio si bien permitié un primer
acercamiento a la identificacién de los principales
motivos que dificultan la accesibilidad al control
prenatal de este centro de Salud, seria oportuno
en un futuro:

- Desarrollar estudios similares en otros cen-
tros de salud publica de la capital e interior del
pais.

- Ampliar la poblacion y los factores estudia-
dos.

- Implementar investigaciones similares en el
sector privado y semiprivado.

- Conformar equipos de investigacion multi-
disciplinarios.

- Complementar con metodologias cualitati-
vas de investigacion.

Enfermeria: cuidados humanizados
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