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RESUMEN

TITULO. - EIl control prenatal es el eje inicial para la adecuada atencion materna,
conjuntamente con el parto institucional y el seguimiento del recién nacido son una
buena estrategia de reduccion de la mortalidad materna. Por lo que el control
prenatal tardio no necesariamente lleva a no asistencia del parto institucional, pero
si interrumpe las actividades preventivas y de promocion de la salud que se
realizan en los controles prenatales, y, limita los contactos entre el profesional de

la salud y pacientes.

OBJETIVO: Identificar las complicaciones maternas que se relacionan con los
controles prenatales tardios en las gestantes atendidos en el Hospital San Juan de
Dios de Pisco enero a junio del 2016.

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional, transversal, retrospectiva y
analitica. Sobre 108 gestantes de una poblacion de 480 gestantes atendidas en el
Hospital San Juan de Dios de Pisco de enero a junio del 2016.

RESULTADOS: La prevalencia de controles prenatales tardios en las gestantes
atendidas en el Hospital San juan de Dios de Pisco de enero a junio del 2016 es
del 10%

El Control Prenatal tardio es un factor de riego que se asocia as complicaciones
maternas: Hemorragias durante el trabajo del parto con CPN tardios 29.2% en
comparacion con las que tuvieron CPN completos y adecuados cuyo porcentaje es
de 13.3%. Infecciones durante el trabajo del parto con CPN tardios 47.9% en
comparacioén con las que tuvieron CPN completos y adecuados cuyo porcentaje es
de 16.7%. Hipertensién Arterial durante la gestacion con CPN tardios 16.7% en
comparacion con las que tuvieron CPN completos y adecuados cuyo porcentaje es
de 5%.

PALABRAS CLAVE: Control prenatal, complicaciones maternas perinatales



ABSTRACT

TITLE. - Prenatal care is the initial axis for proper maternal care, together with
institutional delivery and monitoring of the newborn is a good strategy for reducing
maternal mortality. So prenatal care late does not necessarily lead to non-
attendance of institutional delivery, but if you stop preventive and health promotion
performed in prenatal care activities, and limited contacts between the health
professional and patient .

Objective: To identify maternal complications related to prenatal visits late in
pregnant women treated at the San Juan de Dios Hospital in Pisco January to
June 2016.

Methods: Observational, transversal, retrospective and analytical. About 108
pregnant women in a population of 480 pregnant women at the San Juan de Dios
Hospital in Pisco from January to June 2016.

Results: The prevalence of prenatal visits late in pregnant women treated at the
San Juan de Dios Hospital in Pisco from January to June 2016 is 10%. Late
prenatal care is a risk factor that is associated as maternal complications: bleeding
during childbirth work with late CPN 29.2% compared with those who had CPN
complete and appropriate whose percentage is 13.3%. Infections during childbirth
work with 47.9% CPN late compared with those who had CPN complete and
appropriate whose percentage is 16.7%. Hypertension during pregnancy with
16.7% CPN late compared to those who had CPN complete and appropriate

whose percentage is 5%.

KEYWORDS: Prenatal control, perinatal maternal complications
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INTRODUCCION

El control prenatal es una herramienta de prevencion de la morbilidad y la
mortalidad materna y perinatal, pero sigue teniendo problemas en cuanto a su
cobertura y calidad de atencién. Segun los datos de la Encuesta Demogréfica y de
Salud Familiar (ENDES 2014) para el afo 2012 indica que el 94,2% de las
gestantes acudié a 4 o mas controles prenatales, la cifra fue similar para el afio
2013 (94,4%), esta informacion no es comparable con lo estipulado con el
Ministerio de Salud 2013, que coloca como minimo 6 o mMAas atenciones
prenatales-®

Una buena estrategia para el control de la morbilidad y mortalidad materno
perinatal es el control prenatal precoz asi mismo un parto institucional vy el
seguimiento del recién nacido. Ademés el control prenatal tardio no
necesariamente no serd parto institucional, pero si interrumpes las actividades
preventivas y de promocion de la salud que se realizan en los controles
prenatales, y, limita los contactos entre el profesional de la salud y pacientes. Se
estima que por cada muerte materna ocurren 10 muertes perinatales, las cuales
estan vinculadas, a factores de salud materna y a la inadecuada atencién prenatal,
del parto y del recién nacido, teniendo como resultado casos de bajo peso al
nacer, prematuros y asfixia neonatal.

Mediante el control prenatal, podemos vigilar la evolucién del embarazo y preparar
a la madre para el parto y la crianza de su hijo. De esta manera se podra
identificar y controlar enfermedades emergentes en el embarazo de forma
oportuna o de prevenirlos si la intervencion asi lo permite como es el caso de las
inmunizaciones.

El control prenatal debe ser precoz periodico e integral. Esto significa que la
cobertura deber ser maxima (sobre el 90% de la poblacion obstétrica) y que el
equipo de salud entienda la importancia de su labor- @

Aproximadamente el 70% de la poblacion obstétrica no tiene factores de riesgo, su

control es simple, y no requiere de infraestructura de alto costo. El equipamiento

Vii



bésico consiste en un lugar fisico con iluminacién y climatizacion adecuada,
camilla o mesa ginecoldgica, esfingomandmetro, balanza con cartabén, huinchas
de medir flexibles, estetoscopio de Pinard, guantes de examen ginecoldgico,
espéculos vaginales, sistema de registro clinico (carné prenatal) y equipo humano
de salud.

Conociendo la importancia de tener controles prenatales en numero y calidad
adecuadas es que se evalud las consecuencias de presentar estos controles
tardiamente en el Hospital San Juan de Dios de Pisco, toda vez que en este
nosocomio se atienden gestantes de diferentes idiosincrasias y diferentes
condiciones econémicas que favorecen que las gestantes acudan al hospital para

su control prenatal en forma tardia.

LA AUTORA
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1.1.

CAPITULO |
EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Al afio 2012, en el Peru (96,0%) de las mujeres embarazadas recibieron
algun control prenatal de salud (médico, obstetras o enfermera).

Por area de residencia, casi la totalidad de las mujeres embarazadas del
area urbana (98,9%) recibieron atencion prenatal, en el area rural si bien es
elevada la proporcién (90,0%), es inferior a lo observado en el area urbana.

En las regiones, la menor cobertura se observa en la Selva (88,5%).

En el pais, el 75,0% de las embarazadas realizaron su primer control de
embarazo a menos de 4 meses de gestacion, el 17,0% entre los 4 y 5
meses Y el 5,6% entre los 6 y 7 meses. @

La atencién prenatal se incrementd entre los afios 2009 y 2014 de 94,3% a

96,9%, respectivamente, mostrando un incremento importante en la zona



rural de 87,1% a 91,9%, segun cifras de la Encuesta Demografica y de
Salud Familiar (ENDES).

De acuerdo con esa misma encuesta, el parto institucional también se
incrementd de 81.3% en 2009 a 89.2% en el 2014, y notoriamente en la
zona rural de 57,6% a 72% en el mismo periodo. Se considera que los
controles prenatales deben ser. Del primero al sexto mes: 1 control
mensual. Del sétimo al octavo mes: 1 control cada 15 dias. Al nhoveno mes:
1 control cada 7 dias. ®

Con relacion a la estructura de mortalidad materna aparecen como primeras
causas, sin modificaciones en los Ultimos afios, las siguientes: la
hipertension inducida por la gestacion; las hemorragias de la gestacion,
parto y postparto; el aborto y otras complicaciones del trabajo de parto,
parto y puerperio; situaciones que por sus caracteristicas son susceptibles
de reduccién mediante la intervencion oportuna a través de un control
prenatal precoz, oportuno y de calidad, Durante los ultimos afios se han
realizado en el pais esfuerzos importantes para proveer servicios basicos
de salud a través de la estrategia de atencion primaria en las areas
marginales urbanas y rurales, particularmente orientadas a mejorar la
atencion de la madre y del nifio, sin embargo, hay un gran volumen de
poblacién que no recibe asistencia en salud y otro que solo acude ante la
evidencia de enfermedad es entonces que el beneficio potencial de la
deteccion de estados iniciales de complicaciones durante la gestacion, se
minimiza por la asistencia tardia de la gestante al control prenatal y por la
baja calidad en la atencién, con deficiencias en tecnologia y sistemas de
remision e informacion, En cada control prenatal se debe evaluar el riesgo
empleando tiempo para dar educacion a la madre, prepararla fisica y
psicolégicamente sobre su estado y los cuidados que éste implica; creando
mayor acercamiento y confianza hacia los servicios de salud a la cual se le

facilitara una mejor disposicion de la madre para su autocuidado y la
10



1.2.

deteccion oportuna de problemas que le puedan complicar su gestacion y
para buscar ayuda prontamente a las instancias pertinentes. Tomando en
cuenta que el control prenatal adecuado en cantidad, calidad, contenidos y
oportunidad, manejando el enfoque de riesgo tiene un enorme potencial de
contribucion a la salud materna y perinatal y es un claro ejemplo de la
medicina preventiva , por consiguiente Con el objetivo de evaluar los
efectos de la consulta dirigida a gestantes en la calidad del control prenatal,
en términos de asistencia y cumplimiento del mismo o inicio tardio con
resultados del embarazo relacionados con parto pretérmino y peso al nacer.
Se realizara un estudio retrospectivo, en pacientes gestantes que se les
atendio su parto en el Hospital San Juan de Dios de Pisco entre enero y
junio del 2016.

FORMULACION DEL PROBLEMA

1.2.1. PROBLEMA PRINCIPAL

¢ Cudles son las complicaciones maternas que se relacionan con los
controles prenatales tardios en las gestantes atendidas en el Hospital

San Juan de Dios de Pisco, enero - junio del 20167

1.2.2. PROBLEMAS SECUNDARIOS

P.S.1: ¢(Cudl es la prevalencia de controles prenatales tardios en
gestantes atendidas en el Hospital San Juan de Dios de Pisco de

enero-junio, 2016?

P.S.2: ¢Cuales son las complicaciones maternas relacionadas a
controles prenatales tardios en gestantes atendidas en el Hospital San

Juan de Dios de Pisco de enero - junio, 2016?
11



1.3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1. OBJETIVO GENERAL
Identificar las complicaciones maternas relacionadas con los controles
prenatales tardios en las gestantes atendidas en el Hospital San Juan de

Dios de Pisco enero - junio del 2016.
1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
O.E.1: Definir la prevalencia de controles prenatales tardios en
gestantes atendidas en el Hospital San Juan de Dios de Pisco enero-
junio, 2016.
O.E.2: Determinar las complicaciones maternas relacionadas a

controles prenatales tardios en gestantes atendidas en el Hospital San

Juan de Dios de Pisco enero-junio, 2016.

12



1.4. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION
El control prenatal se compone de mdltiples actividades e intervenciones que
han demostrado disminucion de la morbi-mortalidad materno-perinatal,
debido a la identificacion oportuna, prevencion y manejo de los factores de
riesgo.
El control prenatal (CPN) es un conjunto de acciones que involucra una serie
de visitas de parte de la embarazada a la institucion de salud y la respectiva
consulta médica, con el objetivo de vigilar la evolucion del embarazo,
detectar tempranamente riesgos, prevenir complicaciones y prepararla para
el parto, la maternidad y la crianza. La Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) considera que el cuidado materno es una prioridad que forma parte
de las politicas publicas como estrategia para optimizarlos resultados del
embarazo y prevenir la mortalidad materna y perinatal. Sin embargo, no
todas las mujeres acceden al CPN y algunas no logran la adherencia a las
recomendaciones, ni cumplir con la periodicidad de asistencia al mismo.
Segun la hipétesis, existen barreras ajenas a las gestantes que les impiden
acceder y adherirse al CPN.
Es por ello que la investigacion cobra importancia en la medida que
determinara la realidad de la cobertura del control prenatal adecuado y
oportuno en este nosocomio, asi como las repercusiones en la gestacion por
presentar controles prenatales tardios, asi como en la morbilidad del recién
nacido. Con lo que se puede concientizar sobre la realidad y poder tomar las
medidas de mejora correspondiente en repercusion de la mejora de la
atencion de la gestante.
La investigacion se realiza en el marco de fomentar la medicina basada en
evidencias con lo que se precisara de fuentes locales la prevalencia de los
controles prenatales tardios y su repercusion en las complicaciones

maternas.
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Con la investigacion se obtendra datos fidedignos locales que al comparar
con datos nacionales nos brindara un diagnoéstico de la realidad de los
controles prenatales en el Hospital San Juan de Dios de Pisco y poder
intervenir en ellos mejorando la calidad de la atencion de las gestantes.La
intervencién sobre la cobertura de los controles prenatales oportunas
determinara menos gastos a las gestantes pues seran mejor controladas con
menor riesgo de contraer enfermedades durante su gestacion con la
repercusion en la economia familiar.

Con la investigacion se beneficiara directamente la gestante y en forma
indirecta su familia pues al presentar una gestacion saludable repercute en la
economia del hogar. Los resultados de la investigacion servirA como
pardmetros de referencias para otras investigaciones futuras, a fin de

conocer si existen mejoras 0 no.
1.5. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

Las historias clinicas incompletas limitaron el estudio por lo que se tuvieron

gue reemplazar por aquellas historias con datos que el estudio exige.
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CAPITULO I
MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Pelaez, LA. (2008) Ingreso tardio de gestantes al programa de control
prenatal en la E.S.E hospital Tobias Puerta de Uramita — 2008 Medellin
Colombia. Resultados: El ingreso oportuno al programa de control prenatal
es vital para la gestante y su hijo, pues le permitira un monitoreo constante e
identificar oportunamente algun tipo de complicaciones. Las gestantes que
ingresan tardiamente a los controles se le clasifica como alto riesgo, ademas
porque no se puede determinar la fecha de ultima regla y por lo tanto no se
tendra claro la fecha probable de parto. La desinformacién y la falta de
interés principalmente por las multiparas, ha sido una de las causas por las
cuales las gestantes ingresan tardiamente o no ingresan al programa. La
falta de sistemas de informacion y registros incompletos en las historias

clinicas, dificulta obtener una estadistica mas completa, y llevar control sobre
15



la situacién en la que se encuentra la gestante y las inasistentes al programa.
La satisfaccion estd determinada principalmente por la oportunidad de la
atencion, la informacion suministrada y la confianza que brindan los
profesionales a las gestantes. La alta rotacion del personal asistencial,
dificulta la continuidad de los programas, ademas no se evidencia el sentido
de pertenencia con la institucion, y la responsabilidad que se debe asumir
para que funcione correctamente todos los programas de Prevencion y
Promocién de la Salud.®

Céceres, F. (2009). El control prenatal: una reflexion urgente. Bogota
Colombia. EI CPN es la estrategia respaldada por los organismos
internacionales para brindar atencion adecuada a la gestante y disminuir la
morbilidad y la mortalidad de madres y nifios. Sus objetivos y atributos estan
claramente planteados, pero poco se ha profundizado en el conocimiento de
como estos esfuerzos se materializan en acciones en el escenario real de la
atencion. Ahora bien, a pesar de que el CPN es una prioridad en todos los
planes y programas de salud, no todas las mujeres asisten, y quienes lo
hacen, muestran insatisfaccion con el servicio. Esto se debe a ciertos
factores individuales y barreras de acceso a los servicios, los cuales han sido
poco estudiados, e incluyen barreras estructurales evidenciadas por la
diferencia de acceso segun el estrato socioecondmico. De igual manera,
dada la complejidad del CPN, es dificil evaluar todos sus atributos a la vez.
Por esto, la propuesta es iniciar la investigacion desde la percepcion de las
embarazadas, sus necesidades y expectativas con respecto al CPN;
preferiblemente, realizar estudios poblacionales que permitan evaluar
estrategias eficaces para mejorar la adherencia al CPN, con énfasis en la
prevencion y que involucren la participacion de la comunidad. Esto daria
algunas pistas para diseflar y evaluar programas exitosos a nivel
comunitario; y también permitiria evaluar la adherencia de los trabajadores

de la salud, las instituciones que prestan los servicios y la participacion de la
16



comunidad. Ademas, se debe tener en cuenta que el CPN por si solo no es
suficiente para reducir la morbilidad y la mortalidad, ya que no siempre se
pueden predecir ciertas complicaciones del parto y puerperio, por lo cual es
necesario que los servicios de salud estén preparados para brindar cuidados
obstétricos de emergencia de alta calidad. Finalmente, esperamos que ésta
sea una invitacion a una reflexion profunda, fundamentada y ética sobre el
papel de los profesionales, los servicios de salud y la comunidad en la
adherencia y evaluacion del CPN, con miras a fortalecer la toma de
decisiones con la mejor evidencia posible en bien de las gestantes y nuestros
nifios. ()

Prada A. (2012). Adherencia al control prenatal en la clinica de gestantes
adolescentes del hospital de Engativa de Bogota. Resultados: ElI nimero de
controles prenatales fue significativamente mayor (mas de 4 consultas) en el
grupo de pacientes que asistieron a la clinica de gestantes adolescentes,
(RR 1.87 IC 95% 1.26 — 2.76 P < 0.001). Se evaluaron el cumplimiento
de algunas recomendaciones del control prenatal y dos desenlaces
obstétricos (bajo peso al nacer y parto pretérmino), entre los grupos sin
encontrar diferencia significativa. Conclusiones: Se encontr6 en este estudio
gue una consulta especial y dedicada al control de la gestante adolescente
mejora significativamente la asistencia al control prenatal en comparacion a

un control convencional. ®

ANTECEDENTES NACIONALES

Navarro, JM. (2015). Factores de riesgo para el inicio tardio de la atencién
prenatal en gestantes que acuden al consultorio de Obstetricia del Centro de
Salud “Leonor Saavedra” - enero a marzo del 2015. Objetivo: Determinar los
principales factores de riesgo para el inicio tardio de la atencion prenatal en
gestantes que acuden al consultorio de obstetricia del Centro de Salud

“Leonor Saavedra’” durante los meses de enero a marzo del 2015.
17



Metodologia: Estudio de tipo observacional con disefio analitico de casos y
controles, prospectivo, transversal. En el estudio participaron un total de 80
gestantes las cuales fueron divididas en dos grupos: 37 gestantes que inician
tardiamente su atencion prenatal (grupo caso) y 43 gestantes que inician
tempranamente su atencion prenatal (grupo control) en el consultorio de
obstetricia del Centro de Salud “Leonor Saavedra” durante los meses de
enero a marzo del 2015. Resultados: La mayoria de gestantes (53.8%)
evaluadas en el estudio inicia tempranamente su atencién prenatal en el
centro de salud Leonor Saavedra. Al evaluar los factores de riesgo para el
inicio tardio de la atencion prenatal, se observan que los factores
socioeconémicos no fueron considerados de riesgo para el inicio tardio del
control prenatal. Sin embargo en cuanto a los factores personales como: el
ser victima de violencia (p=0.013) (OR=0.013), que la familia muestre poco
interés por la salud de la gestante (p=0.003) (OR=0.003), presentar
problemas durante el embarazo (p=0.006) (OR=0.006), tener problemas de
dinero para costear la atencion prenatal (p=0.014) (OR=0.014), tener
dificultades de acudir al CPN por su trabajo (p=0.001) (OR=8.11), el
antecedente de experiencias negativas durante las consultas en un
establecimientos de salud (p=0.001) (OR=2.536) y considerar poco
importante la atencidén prenatal (p=0.027) (OR=2.303), tuvieron frecuencias
significativamente diferentes; por tanto, se consideran factores de riesgo
asociados al inicio tardio de la atencion prenatal. Al respecto de los factores
de riesgo obstétricos de las gestantes con inicio tardio y temprano de la
atencion prenatal, se evidencia que el ser multigesta (I. tardio=67.6%, |
Temprano=0%) (p=0.000) presenta frecuencias diferentes en ambos grupos,
por tanto se considera como factor de riesgo de inicio tardio de la atencion
prenatal (OR=4.58). Respecto a los factores institucionales, se encontré
frecuencias similares entre el grupo de gestantes de inicio temprano y tardio

de la atencion prenatal, no encontrandose asociacion no riesgo para el inicio
18



tardio de la atencion prenatal. Conclusion: Los principales factores de riesgo
para el inicio tardio de la atencion prenatal en las gestantes atendidas en el
Centro de Salud “Leonor Saavedra” son: la condicion de multigesta, tener
problemas de dinero, tener dificultad para acudir al CPN por su trabajo y el
antecedente de experiencias negativas en alguna consulta. ®

Munares, O. (2013). Factores asociados al abandono al control prenatal en
un hospital del Ministerio de Salud Perd. Objetivo: Analizar factores
asociados al abandono al control prenatal. Métodos: Estudio de casos y
controles en 328 gestantes atendidas en el Instituto Nacional Materno
Perinatal, divididas en 164 con abandono al control prenatal (casos) y 164 sin
abandono (controles), pareadas segun fecha de parto y sexo del recién
nacido, se indag6é datos generales y factores de abandono: personales,
institucionales y médicos. Se aplicé estadisticas descriptivas e inferenciales a
un nivel de significacion estadistico p<0,05; OR 1C95% Yy regresién logistica
binaria. Resultados: Existen factores personales como el residir en barrio
marginal (ORa: 3,7 1C95% 1,4-9,7), que aumentan el riesgo, el control
prenatal adecuado (ORa: 0,5 IC95% 0,3-0,8), tener permisos en el trabajo
(ORa: 0,3 IC95% 0,1-0,7), no tener dificultades por quehaceres domésticos
(ORa: 0,4 1C95% 0,2-0,9) reducen la probabilidad de abandono. Entre los
factores institucionales el recibir servicios completos (ORa: 0,1 1C95% 0,0-
0,4), coordinar entre los servicios (ORa: 0,4 1C95% 0,2-0,8) y programar citas
de seguimiento (ORa: 0,3 1C95% 0,1-0,8) reducen la probabilidad de
abandono, finalmente entre los factores médicos, el tener calidad adecuada
del control prenatal (ORa: 0,5 IC95% 0,3-0,8) reduce la probabilidad de
abandono. Conclusiones: El residir en barrio marginal, aumenta el riesgo de
abandono, el considerar el control prenatal importante, tener permisos en el
trabajo, no tener dificultades por quehaceres domésticos, recibir los servicios
completos, coordinar entre los servicios, programar citas y tener calidad

adecuada del control prenatal reducen la probabilidad de abandono.®0
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Huanco, D. (2008). Frecuencia y repercusiones maternas y perinatales del
embarazo en adolescentes atendidas en hospitales del Ministerio de Salud
del Perq, afio 2008. Objetivo: Conocer frecuencia y repercusiones maternas
y perinatales del embarazo en adolescentes en 23 hospitales del Ministerio
de Salud del Peru. Métodos: Estudio de casos y controles que compara el
riesgo materno-perinatal entre adolescentes (10 a 19 afios) y adultas (20 a
29 afos). Se analizaron las variables desde la base de datos del Sistema
Informético Perinatal. Resultados: Las adolescentes representan 19,2% de
los partos, con diferencias significativas entre regiones naturales (17,6%
sierra, 18,1% costa y 29% selva). Se asocié al embarazo adolescente una
menor escolaridad, alta dependencia econdmica, situacion conyugal
inestable, region selva y mal estado nutricional. Las repercusiones maternas
negativas fueron: control prenatal Inadecuado (OR=1,2) y tardio (OR=1,56),
morbilidad materna (OR=1,18), anemia (OR=1,24), infeccién del tracto
urinario (OR=1,3), enfermedad hipertensiva del embarazo (OR=1,3) e
infecciébn puerperal (OR=1,44). Las repercusiones perinatales negativas
fueron: bajo peso al nacer (OR=1,36), prematuridad (OR=1,29), desnutricion
fetal (OR=1,34), depresion a minuto de nacer (OR=1,17), morbilidad neonatal
(OR=1,1), traumatismos al nacer (OR=1,36) y mortalidad neonatal
(OR=1,49). Conclusién: Las adolescentes tienen condiciones socio
demogréficas desfavorables, mal estado nutricional, alto riesgo de morbilidad
materna y morbi mortalidad neonatal comparadas con embarazadas adultas.
(11)

ANTECEDENTES LOCALES

En la costa sur del Pera, especificamente en la provincia de pisco, no se

realizaron investigaciones referidas al presente estudio.
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2.2. BASES TEORICAS
2.2.1. DEFINICION

CONTROL PRENATAL
Se entiende por control prenatal, a la serie de entrevistas 0 visitas
programadas de la embarazada con los integrantes del equipo de salud,
con el objetivo de vigilar la evolucion del embarazo y obtener una
adecuada preparacion para el parto y la crianza en los establecimientos
de salud.
Historia
La atencion profesional del parto comienza en el siglo XX, antes de lo
cual esta practica estaba en manos de las comadronas, se
profesionaliza primero la atencién del parto con un pobre o nulo control
prenatal, ya que al inicio se realizaban solo un control prenatal con el
objetivo de determinar la fecha probable de parto y el segundo
encuentro en la atencion del parto y rara vez asistiendo a
complicaciones del embarazo. (Diaz O, Girart; 2010)
En 1911 William Loel Putnam, en Boston fund6 una clinica ambulatoria
la misma que realizaba un control prenatal empirico, John William
Ballantine en 1913, propuso un control prenatal regular en Inglaterra y
después de publicar importantes trabajos acerca de las
enfermedades y deformidades del feto, sugiere crear un “hotel pro-
maternidad”, con el fin de estudiar la fisiologia y calidad del embarazo.
(William Herring, 2009)
Posteriormente el doctor J. Whitridge Williams, con la asistencia de
Putnam, establece un programa de cuidados prenatales en el Hospital
Johns Hopkins, en 1914, en dicho hospital se realizdé un estudio en el
cual se afirmaba que los cuidados prenatales organizados podrian
haber disminuido 40% la mortalidad fetal y en 1915 fue creada la

primera clinica para control prenatal en Edimburgo por Haig
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Fergunson, la misma que sirvi6 de modelo para todas las demas
clinicas de control prenatal en el Reino Unido. (W. Herring, 2009) (%
Caracteristicas

Un control prenatal eficiente debe cumplir con cuatro requisitos basicos:
Precoz

La primera visita debe efectuarse tempranamente, en lo posible durante
el primer trimestre de la gestacion. Esto permite la ejecucion oportuna
de las acciones de promocién, proteccion y recuperacion de la salud
que constituyen la razén fundamental del control. Ademas, torna factible
la identificacion temprana de los embarazos de alto riesgo, aumentando
por lo tanto la posibilidad de planificar eficazmente el manejo de cada
caso en cuanto a las caracteristicas de la atencion obstétrica que debe
recibir.

Periddico

La frecuencia de los controles prenatales varia segun el grado de riesgo
que presenta la embarazada. Para la poblacion de bajo riesgo se
requieren 5 controles.

Completo

Los contenidos minimos del control deberan garantizar el cumplimiento
efectivo de las acciones de promocion, proteccion, recuperacion y
rehabilitacion de la salud.

Amplia cobertura

En la medida que el porcentaje de la poblacion controlada es més alto
(lo ideal es que abarque a todas las embarazadas) mayor sera el
impacto positivo sobre la morbimortalidad materna y perinatal.
Objetivos

« Brindar contenidos educativos para la salud de la madre, la familia y
la crianza.

* Prevenir, diagnosticar y tratar las complicaciones del embarazo.
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* Vigilar el crecimiento y vitalidad del feto.

» Detectar y tratar enfermedades maternas clinicas y subclinicas.

+ Aliviar molestias y sintomas menores asociados al embarazo.

» Preparar a la embarazada fisica y psiquicamente para el nacimiento.

En general, para realizar un control prenatal efectivo no se precisan
instalaciones costosas, aparatos complicados, ni un laboratorio
sofisticado; pero si requiere el uso sistematico de una Historia Clinica
gue recoja y documente la informacién pertinente y el empleo criterioso
de tecnologias sensibles que anuncien tempranamente la existencia de
un riesgo mayor al esperado.

El control prenatal adecuado en cantidad, calidad, contenidos,
oportunidad y diferenciado acorde al riesgo contribuye positivamente a
la salud familiar y es un claro ejemplo de medicina preventiva. 2

Diez Principios para el cuidado prenatal emitidos por la Oficina
Regional Europea de la Organizacion Mundial de la Salud

1. Ser no-medicalizado, lo que significa que el cuidado fundamental
debe ser provisto a partir de la utilizacion de un conjunto minimo de
intervenciones y aplicando el menor nivel posible de tecnologia.

2. Estar basado en el uso de tecnologia apropiada. Esto se define como
un conjunto de acciones que incluyen métodos, procedimientos,
tecnologia, equipamiento y otras herramientas, todas aplicadas a
resolver un problema especifico y tendiente a reducir el uso de
tecnologia compleja o sofisticada, cuando procedimientos mas simples
puedes ser suficientes o mejores.

3. Estar basado en las evidencias, lo que significa ser avalado por la
mejor evidencia cientifica disponible.

4. Estar regionalizado, basado en un sistema eficiente de referencia
desde centros del primer nivel de atencidén hasta niveles de tercer nivel

de atencion.
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5. Ser multidisciplinario, con la participacion de profesionales de la
salud como Obstétricas, Obstetras, Neonatdlogos, Enfermeras,
Educadores, Trabajadores Sociales, etc.

6. Ser integral; es decir, que tenga en cuenta las necesidades
intelectuales, emocionales, sociales y culturales de las mujeres, sus
nifios y sus familias, y no solamente un cuidado biolégico.

7. Centrado en la familia, dirigido a las necesidades de la mujer, su
pareja y su hijo.

8. Ser apropiado, es decir, que tenga en cuenta las diferentes pautas
culturales.

9. Tener en cuenta la toma de decision de las mujeres.

10. Respetar la privacidad, la dignidad y la confidencialidad de las
mujeres.

Estos Principios deben aplicarse tanto en el cuidado del embarazo,
como en la atencion de todos los nacimientos.

Enfoque de riesgo perinatal

Para implementar las actividades de normatizacion del control prenatal
dirigido a las mujeres con embarazos de bajo riesgo, es necesario un
instrumento que permita identificarlas. Este objetivo se logra al
constatar la presencia o ausencia de factores de riesgo.

El enfoque de riesgo se fundamenta en el hecho de que no todos los
individuos tienen la misma probabilidad o riesgo de padecer un dafio
determinado, sino que para algunos, dicha probabilidad es mayor que
para otros.

Esta diferencia establece un gradiente de necesidades de cuidados que
va desde un minimo para las mujeres con bajo riesgo —0 baja
probabilidad— de presentar un dafio, hasta un maximo, sélo necesario
para aquéllas con alta probabilidad de sufrir problemas vinculados al

proceso reproductivo.
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La evaluacion del riesgo no es una tarea sencilla. El concepto de riesgo
es fundamentalmente probabilistico y la cadena que asocia un factor de
riesgo con un dafio no siempre esta definida.

En algunos, por ej.: el dafio muerte fetal, deriva claramente de un factor;
en otros, la relacion es mucho mas dificili de establecer por
desconocimiento del factor o factores intervinientes o por dificultad en
establecer el peso individual de cada uno de ellos, cuando el problema
es multifactorial.

Los primeros sistemas de evaluacion de riesgo fueron elaborados sobre
la base de la observacion y la experiencia de sus autores, y solo
recientemente han sido sometidos a evaluaciones, persistiendo dudas
sobre su eficacia como discriminador del mismo. Los sistemas basados
en puntajes adolecen todavia de exactitud respecto del valor asignado a
cada factor y a las asociaciones de ellos, y hay grandes variaciones de
acuerdo a su aplicacién a individuos o poblaciones.

Deberian elaborarse en cada lugar, luego de conocer el real peso que
tienen localmente los factores.

El uso simple de listados, permite separar a las embarazadas en dos
grupos. Existen caracteristicas cuya presencia en la embarazada la
califican de alto riesgo y la excluyen del control prenatal de bajo riesgo.
Esto es imprescindible para la toma de decisiones sobre estudios
ulteriores, la frecuencia de los controles y la derivacion oportuna al
nivel de complejidad correspondiente.

Debemos asegurar que todas las instituciones donde se producen
nacimientos sean capaces de resolver las emergencias que pueden
ocurrir. En mas de la mitad de los nacimientos en los que se presenta
alguna complicacion, no existen factores de riesgo previamente

establecidos, por lo que deben asegurarse las Condiciones Obstétricas
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y Neonatales Esenciales (CONE) propuestas por la Organizacion
Mundial de la Salud.

Identificacidén de factores de riesgo

Listado de Factores de Riesgo que deben ser evaluados en todas
las embarazadas:

Condiciones socio-demogréficas

+ Edad < de 17 afios o > de 35 afios.

» Desocupacion personal y/o familiar.

+ Analfabetismo.

» Desnutricion.

* Obesidad.

» Dependencia de alcohol, drogas ilicitas y abuso de farmacos en
general.

+ Tabaquismo.

* Violencia Doméstica

Antecedentes obstétricos

» Muerte perinatal en gestacion anterior.

» Antecedente de recién nacido con malformaciones del tubo neural.

* Amenaza de parto prematuro en gestas anteriores.

» Recién nacido con peso al nacer < de 2500 g, igual > a 4000 g.

» Aborto habitual o provocado.

+ Cirugia uterina anterior.

* Hipertension.

+ DBT gestacional en embarazos anteriores.

* Nuliparidad o multiparidad.

* Intervalo intergenésico < de 2 afios

Patologias del embarazo actual

» Desviaciones en el crecimiento fetal.

* Embarazo multiple.
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+ Oligoamnios/ polihidramnios.

* Ganancia de peso inadecuada.

* Amenaza de parto pretérmino o gestacion prolongada.
* Preeclampsia.

» Hemorragias durante la gestacion.

* Ruptura prematura de membranas ovulares.

* Placenta previa.

» Diabetes gestacional.

* Hepatopatias del embarazo

* Malformaciones fetales.

» Madre con factor RH negativo con o sin sensibilizacién.
+ Obito fetal.

+ Enfermedades Infecciosas: TBC, Sifilis, HIV; Rubéola;
Citomegalovirus, Parvovirus B19; Varicela, Herpes Genital, HPV,
Hepatitis A, B y C, Chagas, Toxoplasmosis Aguda. 13
Patologias maternas previas al embarazo

+ Cardiopatias.

* Neuropatias.

* Endocrinopatias.

* Hemopatias.

* Hipertension arterial.

» Epilepsia.

« Enfermedades Infecciosas. 4

2.2.2. PERIODICIDAD DEL CONTROL PRENATAL
La frecuencia del control prenatal esta determinada por los factores de
riesgos detectados en esa gestacidbn y serdn necesarios tantos

controles como la patologia detectada lo requiera.
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En embarazos sin factores de riesgo, la frecuencia de los controles
debe racionalizarse en relacion a la magnitud de la poblacion obstétrica
y los recursos humanos destinados para su control.
Caracteristicamente, los controles prenatales se efectian cada cuatro
semanas en el primer y segundo trimestre de la gestacion. En el tercer
trimestre (desde las 28 semanas), los controles son progresivamente
mas frecuentes hasta ser cada siete dias desde las 36 semanas hasta
el término de la gestacion. El motivo de esta secuencia se debe a que
desde las 28 semanas en adelante es posible detectar patologias de
alta relevancia con feto viable (retardo del crecimiento fetal, diabetes
gestacional, sindrome hipertensivo del embarazo, macrosomia fetal,
amenaza de parto prematuro, malformaciones congénitas, etc).

En el Servicio de Obstetricia de la Pontificia Universidad Catdlica, la
secuencia establecida es mensualmente hasta las 28 semanas de
amenorrea, cada tres semanas hasta las 34 semanas de amenorrea,
cada dos semanas hasta las 36 semanas de amenorrea, Yy
posteriormente, cada siete dias hasta las 41 semanas de amenorrea.
Esto significa que, si una paciente ingresa a las 8 semanas y resuelve
su parto a las 40 semanas, contabilizara trece controles prenatales que
pueden ser considerado un exceso, a no ser que al menos tres de ellos
sean destinados exclusivamente a educacion materna.

Si los recursos humanos son escasos se puede realizar un adecuado
control prenatal concentrando las atenciones en el tercer trimestre
(ejemplo: antes de las 20 semanas, 28, 34, 36, 38 y 40 semanas), pero
con una importante educacion materna (individual o grupal),

especialmente en lo relevante a sintomas y signos de alarma.
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2.2.3. ATRIBUTOS DEL CPN

Idealmente, la atencion prenatal debe cumplir con cinco atributos
basicos: precocidad, periodicidad, completitud, cobertura y gratuidad.
Para cumplir con ello, existe un modelo estdndar de CPN, el cual debe
consultar la embarazada tan pronto tenga la primera amenorrea y
continuar consultando una vez al mes durante los primeros seis meses
del embarazo, cada dos semanas en los dos meses siguientes y una
vez por semana, durante el dltimo mes, hasta el parto. En 2003, la OMS
adoptdé un modelo béasico de CPN para embarazo de bajo riesgo con
menor numero de consultas. Aunque el modelo no demostré tener
mejores resultados que el esquema convencional, el hecho de no
haberse presentado aumento de complicaciones permite considerar que
lo ideal es programar cada consulta con objetivos particulares en lugar
de la practica habitual.

Ahora bien, en varias oportunidades se ha intentado medir estos
atributos a través de los estudios de evaluacion de la calidad del CPN
pero el concepto de calidad no esta estandarizado y, ademas, el CPN
tiene diferentes variables y momentos en los cuales puede ser
evaluado.

En un primer estudio, se calificé la percepcion de la calidad del CPN
como buena en 68% de los casos y, por su parte, tanto el nimero de
las consultas como el momento de las mismas fueron calificados como
adecuados en 50% de los casos. Otra encuesta reporté que la
cobertura de atencion prenatal por parte del médico fue de 87%, por
parte de la obstetra 7% y sin atencion 6%. Asimismo, solo 64% de las
embarazadas dijeron haber recibido informacion sobre complicaciones
en el embarazo, y sélo a 35% les ordenaron prueba de tamizaje para

Virus de la Inmudeficiencia Humana (VIH).
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De acuerdo con los resultados de un analisis, los expertos concluyeron
qgue las mejoras en la calidad del CPN reducirian en 80% las muertes
evitables. En contraste, un estudio de morbilidad materna severa en
pacientes hospitalizadas, afiliadas al régimen contributivo, con CPN
adecuado y atencion oportuna, mostr6 una incidencia de
complicaciones extremas menor a 1,1% mientras que la morbilidad
perinatal fue de 15% en embarazadas que no cuentan con adecuados
servicios de salud.

Por tanto, dada la dificultad para evaluar todos los atributos del CPN y
las multiples interacciones entre las necesidades de las madres y los
nifos, hay quienes proponen que los programas deben comprender un
continuum en la atencion de la mujer embarazada y su producto.

Por otro lado, aunque la mayoria de modelos de CPN no han sido
sometidos a una evaluacion cientifica rigurosa, algunos estudios
consideran que éstos han sido deficientes, con consultas irregulares,
larga espera y mala respuesta en el cuidado de las mujeres. A partir de
los hallazgos sobre asociacion entre mortalidad evitable en la infancia y
calidad del CPN, se recomienda revisar la calidad de la atencion en las
instituciones que prestan servicios de salud a poblacibn materno-
infantil. Sin embargo, la falta de evidencia no ha permitido identificar
estrategias exitosas, lo cual podria considerarse una oportunidad para
realizar investigacion al respecto.

Se han elaborado recomendaciones para la practica del cuidado de la
salud de la mujer en su etapa preconcepcional, unificando criterios y
acciones para la promocion, prevencion, diagnostico y referencia
oportuna de la paciente al nivel de atencion correspondiente.

El objetivo de realizar una consulta en la etapa preconcepcional es
lograr el mejor estado de salud posible de los futuros padres, a fin de

alcanzar el embarazo en las mejores condiciones. Se deberan prevenir,
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diagnosticar y tratar las afecciones que puedan afectar a la futura
gestacion, evitandolas o disminuyendo su impacto, en la medida de lo
posible.

La comunicacion y el flujo de informacion entre el profesional a los
pacientes es clave.

El bienestar de la mujer antes, durante y después de los embarazos,
estd condicionado en gran medida por su entorno y tiene impacto
directo sobre sus hijos. El bienestar con la pareja, con el entorno
familiar y social resultan fundamentales para alcanzar los mejores
resultados perinatales.

En este contexto, se jerarquiza la etapa reproductiva de la vida de la
mujer, tanto para ella misma como para su familia y la sociedad en su
conjunto.

Los programas regionales de salud perinatal regionales deben
proponerse, entre sus objetivos, mejorar la informacion y difusion
acerca del tema, aumentando la cobertura de controles de mujeres con
deseos de embarazo.

La eleccion del mejor momento para iniciar un embarazo, teniendo en
cuenta la importancia del intervalo intergenésico, requieren del
intercambio de informacibn que es propio de la consulta
preconcepcional.

Es sabida la importancia de las primeras semanas del embarazo. Se
trata del periodo de embriogénesis, del desarrollo de los 6rganos que
sustentaran futuras funciones, del cierre del tubo neural, entre muchas
otras adquisiciones. Resulta, pues, fundamental anticipar acciones para
transitar esta etapa en las mejores condiciones posibles.

Pese a lo expuesto, la primera consulta no suele ser tan temprana. Lo
mas frecuente es que los controles se inicien a mediados del 1°

trimestre, cuando ya transcurrid6 la casi totalidad del desarrollo
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embrionario, perdiéndose asi la oportunidad de realizar intervenciones
cuya eficacia esta sustentada en la mejor evidencia cientifica
disponible. 9
Los adolescentes constituyen también un grupo etdreo especial que
obtendria significativos beneficios con esta modalidad asistencial, ya
gue el 20% de los embarazos en Argentina ocurre dentro de este grupo.
(16)

2.2.4. ADHERENCIA AL CPN
En este punto, se debe tener en cuenta la adherencia de la
embarazada, las instituciones de salud y los profesionales que prestan
la atencion prenatal. La adherencia de la embarazada al CPN
comprende tanto la asistencia al control, como el cumplimiento de las
recomendaciones dadas.
La OMS considera que sélo 63% de las embarazadas en Africa, 65% en
Asia y 73% en Latinoamérica asisten al menos a una consulta de CPN.
Otros estudios han reportado prevalencias de 69% y 38,8%, y una
mediana de 4 consultas por gestante. Entre los factores asociados a la
baja adherencia al CPN se encuentran: la edad, los bajos ingresos, la
multiparidad, el bajo nivel educativo, la baja condicién socioeconémica,
la falta de pareja estable, las barreras financieras, no tener seguro de
salud y el maltrato fisico. La asistencia a CPN, por ejemplo, varia y
tiene distribucién desigual por estratos socioecondémicos. Un estudio
encontré que las gestantes de clase alta realizan mejor CPN, algunas
incluso con excesiva medicalizacién. En una posterior evaluacion, se
evidencio que mujeres de clase baja asisten a menos de 6 CPN, con
inicio tardio, y tienen menor probabilidad de realizarse examenes, tomar
acido folico y planificar el embarazo mientras que las de clase alta
acuden a mas de 12 controles y se realizan mas de tres ecografias, en

promedio.
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Ahora bien, un punto muy importante en el logro de la adherencia a los
programas, es la participacion de la comunidad. Esta estrategia se vio
reflejada en los resultados de un estudio que mejoro la asistencia de las
gestantes al hospital. En una revision sobre el uso de servicios de salud
materna, se encontré una amplia variaciébn parcialmente relacionada
con la financiacion y la organizacion de la atencién. De ahi la necesidad
de evaluar las caracteristicas de cada contexto.

De otro lado, la adherencia del personal de salud a los protocolos se ve
afectada por el numero de pacientes, la falta de medicamentos,
insumos y equipos, el poco tiempo para atender a cada paciente, la
actitud institucional, la falta de estimulo, la escasa satisfaccion
profesional, la insuficiente capacitacion técnico-cientifica, la situacion
econdmica de las pacientes y la accesibilidad a los servicios de
salud.15 Igualmente, algunas gestantes se quejan de la falta de trato
considerado por parte del personal. Este es, por consiguiente, un tema

de investigacion necesario si se quiere intervenir el CPN. 17)

2.2.5. EL ASESORAMIENTO PRECONCEPCIONAL
El equipo de salud con responsabilidad en la atencion de la mujer
durante esta etapa, debe tener en cuenta los siguientes objetivos y
enfocarse en ellos:
*Brindar a cada pareja informacién sobre Salud Reproductiva de
manera clara, para que puedan tomar decisiones adecuadas:
Consejeria en Anticoncepcion para planificar el momento, la cantidad
de embarazos y el tiempo transcurrido entre éstos, evitando asi los
intervalos intergenésicos menores a 24 meses
* Informar acerca de los cuidados que requieren tanto el embarazo

COmo Su etapa previa.
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* Identificar los factores de riesgo de cada embarazo, incluyendo los
antecedentes personales y familiares, asi como las conductas poco
saludables y los factores ambientales.

* Ayudar a la paciente a reconocer su propio estado de salud previo al
embarazo, a realizar cambios en las conductas de riesgo y a llevar a
cabo los tratamientos necesarios para lograr un embarazo saludable.

* |dentificar a las parejas con riesgo genético aumentado y brindarles
informacion adecuada para que realicen las consultas especificas y
tomen decisiones reproductivas adecuadas.

Esta consejeria tiene por objetivo lograr la comunicacién y la reflexion
necesarias para asumir la responsabilidad de llevar adelante un
embarazo y el proyecto de familia esperado. La decisién final sera de
la pareja adecuadamente informada.

Los cuidados preconcepcionales también incluyen componentes
basados en los principios de las Maternidades Seguras y Centradas
en la Familia, a saber:

* Respetar la diversidad y las experiencias de las personas.

* Respetar y transmitir los derechos sexuales y reproductivos.

* Tener en cuenta los aspectos: fisicos, psicoldgicos, familiares y

socio-economicos. (18)

2.2.6. EL CONTROL PRENATAL Y LA PREVENCION DE INFECCIONES
VIH/SIDA
Es importante conocer el estado serolégico de ambos miembros de la
pareja, detectar conductas de riesgo e informar sobre el riesgo de la
transmision vertical. Las mujeres portadoras de VIH tienen
necesidades especificas que deben ser tenidas en cuenta.
Muchas conocen su situacion serolégica antes de quedar

embarazadas. Esto ofrece una oportunidad para abordar situaciones
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que tienen impacto sobre la futura gestacion. Se recomiendan los
siguientes temas de asesoramiento preconcepcional en las mujeres
VIH positivas:

*Elegir métodos anticonceptivos apropiados y efectivos que prevengan
la transmision del VIH a sus parejas sexuales (en caso de parejas
sero-discordantes, 0 sea un miembro seropositivo y otro negativo),
protejan a las mujeres de adquirir enfermedades de transmisién sexual
e incluso de la posibilidad de adquirir cepas de VIH mas virulentas o
resistentes (cuando ambos miembros de la pareja sean seropositivos).
*Transmitir informacion sobre factores de riesgo para la transmision
perinatal del VIH, estrategias para disminuir riesgos, potenciales
efectos del VIH y su tratamiento sobre el curso y el resultado del
embarazo (hiperglucemia, anemia, toxicidad hepatica, necesidad de
inhibicién de la lactancia, entre otras).

*Brindar informacion sobre interaccion medicamentosa entre drogas
antirretrovirales y anticonceptivos hormonales, que podrian disminuir
la eficacia del anticonceptivo o del tratamiento antirretroviral.
*Aconsejar sobre opciones reproductivas posibles tales como la
inseminacion intrauterina o la intravaginal, para prevenir la exposicion
de una pareja no infectada.

*En pacientes seropositivas informar sobre la importancia de reducir la
carga viral para disminuir el riesgo de transmisién vertical y de no
discontinuar (o iniciar lo antes posible) el tratamiento antiretroviral
manteniendo contactos con el equipo de infectologia. 19

Hepatitis B (HB)

Los factores de riesgo para Hepatitis B son similares a los de
VIH/SIDA. El riesgo de transmisién perinatal es alto, principalmente en
el momento del parto. Aproximadamente entre el 70% al 80% de los

neonatos infectados son portadores cronicos de antigenos HB.
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Ademas, la infeccion fetal se asocia con prematuridad y nifios
pequefios para su edad gestacional.

Estas razones avalan la importancia de que toda la poblacion, y
prioritariamente las mujeres en edad fértil, sean vacunadas contra la
Hepatitis B, con 3 dosis de vacuna. Se debe identificar a las mujeres
no vacunadas, en especial aquéllas con factores de riesgo, e
inmunizarlas aun en el embarazo ya que el tipo de vacuna no lo
contraindica.

Rubéola

Alrededor del 15% de todas las mujeres en edad fértil no tienen
inmunidad para la rubéola. El ideal es determinar los anticuerpos (IgG
especifica; niveles ELISA iguales o mayores a 15 Ul/ml. se consideran
positivos y protectores) en todas las mujeres y vacunar antes de
embarazarse a aquéllas susceptibles. En caso de no poder realizar la
determinacién y no contar con certificado de vacuna, se aconseja
vacunar y esperar 30 dias para iniciar el embarazo.

A pesar de tratarse de una virosis benigna para la madre, su pasaje
transplacentario produce en el feto diferentes formas de embriopatias
(presentes en una proporcion de los casos que va del 20% al 35%).

Es una infeccién de alta prevalencia en la edad adulta (entre el 60% y
el 80%). Por ello, en la mayoria de las embarazadas en las que se
realicen controles seroldgicos de rutina, las pruebas daran resultado
positivo (IgG positivo), reflejo de una afeccion preexistente al
embarazo. No obstante, durante un embarazo, es dificil interpretar los
resultados seroldgicos para diferenciar primoinfeccion de infeccion
preexistente.

Por ello resulta relevante conocer la situacién seroldgica de la mujer
antes del embarazo, destacando asi el valor del control

preconcepcional.
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Se ha comprobado mayor probabilidad de infeccion en mujeres que

estan en contacto con nifios que usan pafiales. La via de contagio son

las manos, al manipular los pafiales con orina. Una prevencion eficaz

es el lavado de manos cada vez que se cambian pafales.

Esta recomendacion tiene especial pertinencia para aquellas mujeres

gque deseen embarazarse y trabajen en guarderias, salas de

neonatologia o tengan nifilos pequenos.

Toxoplasmosis

La importancia de conocer el estado serolégico de la mujer frente a la

Toxoplasmosis antes del embarazo es fundamental, y constituye una

de las principales acciones en esta patologia. Se debe solicitar dosaje

de IgG por técnica de Inmunofluorescencia o ELISA. Una prueba

positiva indica inmunidad. Dicho resultado debera registrarse en la

Historia Clinica, informando a la paciente que no serd necesario

repetir esta prueba en sus futuros embarazos.

En caso de una prueba negativa, se considera susceptible. Entonces

deberan explicarse las recomendaciones para evitar el contagio

durante el periodo de busqueda de embarazo y durante el mismo.

Estas son:

« Comer carne bien cocida.

« Evitar comer huevos crudos y leche no pasteurizada

* Lavar bien los vegetales y comer las frutas sin cascara.

« Evitar el contacto de la piel en forma directa con carne cruda, tierra 'y
hortalizas.

« Utilizar guantes para manipular dichos elementos.

 Evitar el contacto con excreciones de gatos y lavar su lugar de

defecacién con agua hirviendo.
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Sifilis

Como toda enfermedad de transmision sexual, debe solicitarsele la
prueba de tamizaje (VDRL) a ella y al compafiero sexual.

Otras ETS: Se debe investigar al compafiero sexual, igual que en caso
de la Sifilis.

Enfermedad de Chagas-Mazza

Conocer su estado serologico, para realizar eventuales controles y
tratamiento adecuado.

Hepatitis C

La mujer infectada con el virus de la Hepatitis C frecuentemente estara
asintomatica, a menos que el progreso de la enfermedad haya
afectado la funcion hepatica. Puede sospecharse este problema al
detectar elevacion de transaminasas. Sin embargo, el examen de
eleccion para el diagnéstico es la determinacién de anticuerpos Anti-
Hepatitis C. Esta es una prueba altamente sensible y su negatividad
descarta la enfermedad.

El consejo reproductivo para la mujer infectada que desee
embarazarse debera incluir:

‘De qué manera el embarazo puede afectar el curso de la
enfermedad. Los estudios preliminares indican que el embarazo no
afecta la evoluciébn de la hepatitis C, excepto en mujeres con
enfermedad hepatica avanzada (mayor riesgo de coagulopatia,
trombocitopenia o hipertension portal).

*De qué manera esta infeccion afectara el curso del embarazo. Se
incrementa el riesgo de padecer colestasis del embarazo
(complicacion frecuentemente benigna, que desaparece de manera
rapida y espontanea después del parto).

*Como pueden infectar a su compafiero sexual. La transmision sexual

de la Hepatitis C es poco frecuente en las parejas monogamas.
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Aunque se ha detectado la presencia de virus en los fluidos genitales
femeninos, es rara la transmision de la mujer a su pareja sexual.
*Como puede reducirse el riesgo de transmision vertical. El riesgo de
transmision de la madre al recién nacido se estima en el 6%. Esta
directamente relacionado con la carga viral materna. El efecto de las
variables obstétricas sobre el riesgo de transmision vertical sigue en
estudio, ya que la cesarea no se relaciona con el aumento o la
disminucién en la transmisién madre-hijo. La Hepatitis C no afecta la
decision para el tipo de parto o via nacimiento. La lactancia materna
tampoco se asocia con la transmision del VHC; por lo tanto, no debe
evitarse.

Infecciones bucodentales

Debe recomendarse realizar un control bucodental previo al
embarazo. Si existieran caries u otros procesos infecciosos, debe
aconsejarse resolverlos preferentemente antes del embarazo, aunque
su resolucion durante el mismo no esta contraindicada.

Andlisis Bioquimicos

Conocer algunos parametros de laboratorio resulta de suma
importancia para diagnosticar o prevenir patologias: la evaluacién del
metabolismo del Hierro, de los Hidratos de Carbono, el funcionamiento
renal y hepético, el grupo y factor sanguineos.

Rutina de laboratorio

Hemograma, Glucemia, Uremia, Creatininemia, Uricemia,
Hepatograma, Orina completa.

Vacunacion

*Refuerzo de Tétanos y Difteria (Doble Adultos): cada 10 afos.
*Rubéola y Paperas (Doble Viral): unica dosis, previo estudio

seroldgico negativo. Esperar 30 dias antes de buscar un embarazo.
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*Hepatitis B: Debera administrarse a los 11 afios de edad, o si
presenta factores de riesgo.

*Antigripal: si presenta factores de riesgo.

Reduccion de defectos congénitos

Los defectos congénitos diagnosticados al nacer muestran una
incidencia que oscila entre el 1% al 2%. Si se incluyen malformaciones
leves y otras diagnosticadas a lo largo de la vida, esta incidencia
aumenta de un 5% a 10%. Este amplio rango depende de la
profundidad de los diagnosticos.

Se ha demostrado que las siguientes intervenciones son eficaces para
reducir la incidencia de malformaciones:

«Administracion de Acido folico desde antes de la concepcion, hasta la
semana 12 de amenorrea.

*Vacunacion de todas las mujeres en edad fértil y puérperas que no
tengan anticuerpos contra la rubéola, disminuyendo el Sindrome de
Rubéola Congénita.

*Asesoramiento e incorporacion de programas activos para evitar
beber alcohol y consumir drogas, licitas o ilicitas.

*Informacion de la edad materna avanzada como principal factor de
riesgo demogréafico para defectos congénitos. En Argentina, los
nacimientos de madres mayores de 40 afos representan el 2% del
total de nacimientos y dan origen a un tercio de los casos de Sindrome
de Down.

sLlevar a toda paciente diabética a niveles de normo glucemia tres
meses antes de la concepcion.

*Informacién adecuada a pacientes que reciban drogas con riesgo
teratogénico  (acido retinoico, talidomida, anticonvulsivantes,
citostaticos —tanto en enfermedades reumaticas como cancer— entre

otros).
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Enfermedades cronicas

Aproximadamente entre el 15% y el 20% de las madres tienen
problemas médicos antes del embarazo que deben ser corregidos o
controlados.

*Hipertension cronica: Es una de las complicaciones mas frecuentes.
Cuando se planea el embarazo, es el momento de modificar el
tratamiento para evitar los efectos teratogénicos de algunas drogas
(ejemplo Enalapril, Losartan).

*Diabetes mellitus: La prevalencia estimada es entre 0,5% a 1,5%.
Una forma de reducir la incidencia de los defectos congénitos es con
un control de los niveles de glucosa antes de la concepcién y durante
el primer trimestre del embarazo. Para conocer el nivel metabdlico es
uatil determinar el nivel de Hemoglobina glicosilada, ya que, si éste es
elevado, indica pobre control metabdlico y alto riesgo de
malformaciones congénitas.

eAnemia: La prevalencia de anemia (Hb < 12 g/dl) en mujeres en
edad fértil, para el area del Gran Buenos Aires es de 26% y para
Tierra del Fuego es de 10%. (MINSA/1998). Se recomienda realizar el
tratamiento acorde al diagndstico etiol6gico tanto por deficiencia de
hierro como por falta de Acido folico (ver asesoramiento genético).
*Patologia uterina: la pesquisa sistematica del carcinoma cervical se
hara por el método de Papanicolau. Las miomatosis importantes,
malformaciones uterinas y tumores de ovario deben ser evaluados y
eventualmente tratados.

*Carcinoma de mama: Se debe realizar un examen clinico de las
mamas y ensefiar el auto examen mamario, el cual es mas dificil de
aprender durante el embarazo por

las modificaciones que se producen en la glandula. La mamografia

como tamizaje no es recomendada antes de los 50 afios.
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*Epilepsia: la medicacion anticonvulsivante presenta riesgo
teratogénico. Por este motivo, lo conveniente es la evaluacion por un
meédico neurdlogo a fin de evaluar la necesidad y tipo de medicamento
que la paciente requiera. Debe tenerse en cuenta que este tipo de
medicacion es empleada frecuentemente también en enfermedades
psiquiatricas, por lo cual corresponde igual recomendacion.
*Enfermedades tiroideas: tanto el hipotiroidismo como el
hipertiroidismo deben ser adecuadamente controlados antes del
embarazo, dado que pueden afectar su evolucion (descompensacion
de la enfermedad materna, afectacion fetal).

*Otras enfermedades cronicas: patologias tales como el Lupus
eritematoso sistémico, la Dermatomiositis o la Miastenia gravis pueden
también modificar su evolucién durante el embarazo, asi como
comprometer gravemente la salud fetal. En estas situaciones es
necesario el trabajo interdisciplinario e informar a la futura gestante
sobre los cuidados y posibles riesgos asociados.

Examen fisico

Debe realizarse una evaluacion clinica completa que incluye: Examen

clinico, tension arterial, peso, talla y examen genito-mamario- 4

2.2.7. CARNE PERINATAL
El carné perinatal (CP) es un instrumento que permite integrar las
acciones que el equipo de salud realiza durante el embarazo, el parto
y el puerperio. Tiende a evitar la falta de datos que puede producirse
en algun momento de estas etapas del proceso reproductivo y con ello
contribuye a mejorar la calidad de la atencion. Debe estar SIEMPRE
en poder de la embarazada, quien lo utilizara para toda accion médica

gue solicite en su estado gravido-puerperal.
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En 1983, el CLAP/SMR publicé el Sistema Informatico Perinatal (SIP)
y desde entonces muchos han sido los establecimientos de salud que
lo han utilizado, tanto en Latinoamérica como en el Caribe. El SIP esta
constituido por un grupo de instrumentos originalmente disefiados
para el uso en los servicios de Obstetricia y Neonatologia de
instituciones que atienden mujeres y recién nacidos sanos o con
complicaciones menores. Consta de un programa de computacion
para recoger y analizar la informacion clinica que se integra al proceso
de atencion de la salud en los diferentes niveles de complejidad; esta
constituido por la Historia Clinica Perinatal (HCP), el carné perinatal
(CP), el partograma y los programas para las computadoras PC.

Los objetivos del SIP son:

* servir de base para planificar la atencion;

« verificar y seguir la implantacion de précticas basadas en evidencias;
« unificar la recoleccion de datos adoptando normas;

« facilitar la comunicacion entre los diferentes niveles;

* obtener localmente estadisticas confiables;

« favorecer el cumplimiento de normas;

« facilitar la capacitacion del personal de salud;

* registrar datos de interés legal,

« facilitar la auditoria;

* caracterizar a la poblacion asistida;

* evaluar la calidad de la atencion;

* categorizar problemas;

« realizar investigaciones epidemiolégicas. ¢

El SIP permite que, en la misma maternidad, los datos de la HC
puedan ser ingresados a una base de datos y asi producir informes
locales. A nivel nacional o regional, las bases de datos pueden ser

consolidadas y analizadas para describir la situacion de diversos
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indicadores en el tiempo, por areas geograficas, u otras caracteristicas
poblacionales especificas. En el nivel central, se convierte en un
instrumento util para la vigilancia de eventos materno-neonatales y

para la evaluacién de programas nacionales y regionales. 0

2.2.8. RECOMENDACIONES GENERALES DE CONTROL PRENATAL
Se recomienda que los cuidados prenatales en las gestaciones
sin  complicaciones sean proporcionados por profesionales
capacitados, con la participacion del equipo de salud y el apoyo
del especialista gineco-obstetra para consultas o dudas que
pudieran presentarse.

La atencidon prenatal debe ser de facil acceso para todas las
embarazadas, de manera individualizada y en relacion a su entorno
comunitario.

En la atencidbn prenatal debe haber continuidad y debe ser
realizada por el profesional de la salud con quien la embarazada se
sienta confortable., el lugar en donde se realizan los controles
prenatales debe brindar confianza a la embarazada para discutir
temas sensibles como violencia doméstica, abuso sexual,
enfermedades psiquiatricas, el uso de drogas ilicitas, etc.

La embarazada debe tener su propio carné prenatal. Esto propicia un
sentimiento de control durante su embarazo y puede facilitar la
comunicacién entre la embarazada y el personal de salud involucrado
en su atencion., entre las prioridades de los controles prenatales se
debe capacitar a las mujeres para que puedan tomar decisiones
informadas acerca de sus cuidados: ¢en donde sera atendida,
quién llevara a cabo sus cuidados, a qué examenes sera sometida y
en dénde se atenderd el parto?. La decision de la embarazada debe

ser reconocida y agregarse al proceso de toma de decisiones.
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A la embarazada se le debe informar oportunamente sobre la
participacion en sesiones de educacion prenatal y gimnasia
obstétrica, y otorgar la informacion por escrito acerca de los
cuidados prenatales, asesoria de lactanciay planificacion familiar.
La comunicacion y la informacion a la embarazada deben
otorgarse en una forma respetuosa, accesible, clara y consistente
de acuerdo a sus necesidades, tomando en cuenta las
discapacidades fisicas, sensoriales o de aprendizaje. La informacion
también puede explicarse con material educativo y debe ser apoyada
con informacion escrita. Se debe dar toda la oportunidad a la
embarazada para discutir sus problemas y resolver dudas.

Desde el primer control prenatal se debera dar informacién acerca de
los cuidados del embarazo, servicios y opciones de parto disponibles,
consideraciones al estilo de vida incluyendo informacion sobre la dieta
y, pruebas de laboratorio.

La embarazada debe ser informada sobre la finalidad de las pruebas
de laboratorio antes de que éstas se realicen, teniendo como derecho
la aceptacion o rechazo de las mismas.

Las intervenciones que se realicen en el periodo prenatal deben
ser efectivas y probadas, adicionalmente tienen que ser aceptadas
por la paciente. @b

Con la atencién prenatal se persigue:

» La deteccién de enfermedades maternas subclinicas

« La prevencion, diagnostico temprano y tratamiento de las
complicaciones del embarazo

+ Lavigilancia del crecimiento y la vitalidad fetal

* La disminucion de las molestias y sintomas menores asociados al
embarazo

* La preparacién psicofisica para el nacimiento
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La administracion de contenidos educativos para la salud, la familia

y el recién nacido

La informaciéon a las mujeres embarazadas sobre los signos de

alarma durante el embarazo y conducta a seguir

Las actuaciones de la red de atencién Especializada ambulatoria y

hospitalaria son las siguientes:

Atencién Primaria

Captacion de la mujer embarazada

Atencion del embarazo normal

Deteccion del riesgo gestacional y derivacién a atencion
Especializada, si procede

Educacion sanitaria y maternal

Asistencia al puerperio extrahospitalario (%2

Atencion Especializada

Valoracion y seguimiento del embarazo de riesgo

Hospitalizacion del embarazo de riesgo

Interconsultas ante situaciones de duda diagndstica o evolutiva
Controles ecograficos

Técnicas de diagndstico prenatal invasivas

Control del embarazo que supere las 40 semanas

Asistencia al parto y puerperio inmediato 3

Educacion individual a la madre, companero y familia

>

Fomento de factores protectores para la salud de la gestante y
de su hijo, apoyo afectivo, control prenatal, vacunacion y
atencion institucional del parto (%

Importancia de la estimulacion del feto.

Preparacion para la lactancia materna exclusiva hasta los 6
meses y complementaria hasta los dos afios.

Fortalecimiento de los vinculos afectivos, la autoestima y el
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autocuidado como factores protectores.
> Prevencion de la automedicacion y del consumo de
Tabaco, alcohol y sustancias psicoactivas durante la
gestacion.
> Seguimiento a toda gestante para verificar asistencia integral
al control prenatal. 24
Actividades durante el control prenatal
a. Administracion de acido folico en el periodo preconcepcional y en
el primer trimestre del embarazo.
b. Categorizar a la embarazada segun el riesgo, examen fisico y
llenado de la HCP.
c. Evaluacién en cada consulta de factores de riesgo.
d. Fijar cronograma de controles prenatales.
e. Determinar el grupo sanguineo y el factor Rh.
f. Evaluar el estado nutricional materno.
g. Preparar a la mujer para la maternidad.
h. Detectar tabaquismo y otras adiciones.
i. Control riguroso de la presion arterial.
j. DeterminarHb.
k. Suplementacion con hierro.
|. Diagndstico de: sifilis, chagas, hepatitis B, toxoplasmosis y HIV.
m. Urocultivo.
n. Vacunacion antitetanica.
0. Detectar presentacion pelviana al término.
p. Instruccion de situaciones de riesgo.
g. Informar sobre métodos anticonceptivos.
r. Papanicolau y Colposcopia.

t. Examenmamariode rutina:
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2.3. DEFINICION DE TERMINOS BASICOS
Accesibilidad. - Disponibilidad de los recursos y definicion de los
procedimientos, que garantizan que los usuarios obtengan los servicios de
promocion de la salud que requieran dentro del marco de las
responsabilidades legales de cada entidad.
Control prenatal.- Conjunto de acciones y procedimientos sistematicos y
periodicos, destinados a la prevencion, diagnostico y tratamiento de los
factores que puedan condicionar morbimortalidad materna y perinatal. Para
que la atencion prenatal sea exitosa, ésta debe ser oportuna, periddica y
completa.
Complicaciones. - Es una dificultad afiadida que surge en el proceso de
consecucién de una meta determinada. Una complicacion muestra una
complejidad que requiere de una atencion especial para poder ser resuelta.
Complicaciones maternas. - Se refiere a una mujer que estuvo enferma o
cerca de la muerte, pero que sobrevivio a una complicacion durante el
embarazo, el parto o dentro de los 42 dias posteriores a la finalizacion del
embarazo.
Embarazo de bajo riesgo.- Embarazo en el cual no se ha identificado
ningun factor de riesgo.
Evaluacion Unidad Feto Placentaria.- Conjunto de acciones vy
procedimientos diagndsticos, destinados a la evaluacion del intercambio
gaseoso, desarrollo y crecimiento del feto durante el embarazo. Constituye
uno de los objetivos mas importantes del control prenatal. La deteccién
oportuna de factores de riesgo que pueden influir negativamente sobre el
feto, permiten poner en marcha acciones preventivas y terapéuticas,
destinadas a que el nifio pueda expresar en su vida extrauterina, la totalidad
de su potencial genético y neuroldgico.
Embarazo de alto riesgo.- Embarazo en el que existe un aumento en la

probabilidad de sufrir dafio, lesion o muerte fetal, materna o neonatal a
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consecuencia de un evento reproductivo. Toda mujer calificada con
embarazo de alto riesgo debe referirse a un servicio de atencién
especializada, aun cuando no existan signos de alarma.

Factor de riesgo.- Toda caracteristica o circunstancia observada en una
persona, asociada con una alta probabilidad de experimentar un dafio a su
salud.

Factor de riesgo obstétrico.- Caracteristica biolégica, ambiental o social
gue cuando esta presente, se asocia con aumento en la posibilidad de sufrir
dafo la madre, el feto o ambos.

Riesgo.- Contingencia o proximidad de un dafio. Es una medida que refleja
la probabilidad de que se produzca un hecho o dafio a la salud. El enfoque
de riesgo se basa en la medicion de esa probabilidad.

Riesgo preconcepcional.- Son las condiciones o factores preexistentes que
incrementan la probabilidad de complicacion o dafio cuando la mujer se va a
embarazar. Toda paciente que tiene riesgo preconcepcional debe ser
derivada al nivel secundario de atencion.

Riesgo obstétrico.- Toda caracteristica presente en la mujer o en su
entorno que puede complicar la evolucion del embarazo, el desarrollo del
parto y el puerperio, que pueda alterar de alguna forma el desarrollo normal o
la supervivencia del producto. La valoracion de riesgo obstétrico indica la
probabilidad de aparicibn de dafios a la salud para la madre, el feto o el
recién nacido. El riesgo obstétrico exige vigilancia prenatal bien planeada
para orientar adecuadamente a la embarazada y detectar oportunamente las
complicaciones. La deteccion o complementacion diagnostica de riesgo
contina durante toda la gestacion, el trabajo de parto y el parto e inclusive

durante el puerperio.
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2.4.

2.5.

Vigilancia.- Debe iniciarse en cuanto se confirme el embarazo y riesgo
obstétrico, en el nivel secundario de atencion con la finalidad de tener control
y vigilancia cuidadosa del bienestar materno-fetal. La frecuencia de la
consulta debe modificarse de acuerdo con las complicaciones y los factores
de riesgo presentes en cada caso en particular.

HIPOTESIS

2.4.1. HIPOTESIS GENERAL

- Los controles prenatales tardios son un factor de riesgo para
Complicaciones maternas en el Hospital San Juan de Dios de Pisco
- Los controles prenatales tardios son un factor de riesgo para
hemorragias
durante la gestacion.
- Los controles prenatales tardios son un factor de riesgo para
infecciones
durante la gestacion.
- Los controles prenatales tardios son un factor de riesgo para la

hipertension durante la gestacion.

VARIABLES

Variable Dependiente

Complicaciones maternas

Variable Independiente

Controles prenatales
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2.5.1. Definicién conceptual de las variables

Complicaciones maternas. - Son las principales complicaciones que

presenta la gestante durante la gestacion

Controles prenatales.- Conjunto de acciones y procedimientos
sistematicos y periodicos, destinados a la prevencion, diagndéstico y
tratamiento de los factores que puedan condicionar morbimortalidad
materna y perinatal. Para que la atencion prenatal sea exitosa, ésta

debe ser oportuna, peridédica y completa.

2.5.2. Definicion operacional de las variables
Complicaciones maternas. — Variable categ6rica que se midié en
escala nominal, consta de Hemorragia, Infecciones e Hipertension
arterial.

Controles prenatales.- Variable categérica que se midié6 en escala
nominal y consta de controles prenatales tardios y controles pre natales

tempranos.
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2.5.3. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Tipo Indicadores Escala Valor final
Control prenatal Independiente | Primer control | Dicotdmica | Tardia
prenatal Temprana

después de los

5 meses de

gestacion.
Complicaciones dependiente | Hemorragia Dicotémica | Presente
maternas Infecciones Ausente

Hipertension

arterial
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CAPITULO IlI
METODOLOGIA

3.1. TIPO Y NIVEL DE LA INVESTIGACION

3.1.1. TIPO DE INVESTIGACION
No experimental pues solo se obtuvieron los datos sin modificarlos,
explicativa pues analiza y determina la relacion entre los fenémenos,
sincrénica pues se medira la variable en un solo tiempo, descriptiva.

3.1.2. NIVEL DE INVESTIGACION
Correlacional pues se relacioné los controles prenatales tardios con las
complicaciones maternas.

3.2.3. METODO
Inductivo pues el analisis empieza por las complicaciones especificas y

se determina una conclusion general.
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3.2. DESCRIPCION DEL AMBITO DE LA INVESTIGACION
La investigacion se desarroll6 en el Hospital San Juan de Dios de Pisco.
Ubicado en Mz B Lt 5 Ex Fundo Alto la Luna, frente a la entrada del Molino
3.3. POBLACION Y MUESTRA
3.3.1. POBLACION
Todas las gestantes atendidas en el Hospital San Juan de Dios de
Pisco que tiene una cobertura de 480 gestantes entre enero y junio del
2016.
3.3.2. MUESTRA
Se aplico la formula de una proporcién con poblacién conocida
n= N* z2 x P x Q
d2*(N-1) + z2* P * q

N= 480
p= 0.1 proporcién de CPN tardios
g=1-0.1=0.9
Z=1.96
d=5% = 0.05
n= 480 (1.96)2 (0.1) (0.9)
(0.05)2 (480 — 1) + (1.96)? (0.1) (0.9)

n= 108

CRITERIOS DE INCLUSION

Historias clinicas con informacion completa legibles y que cuenten con
los datos que se requiriere para la investigacion

Historias clinicas de gestantes que fueron atendidas entre enero y junio
del 2016.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

Historias clinicas con informacion incompleta.

Historias clinicas de gestantes que no fueron atendidas entre enero y
junio del 2016.

Gestantes que no tuvieron ningan control prenatal.

3.4. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

4.3.1. TECNICAS
Documental, pues se revis6 documentos estadisticos de donde se
obtuvieron los datos del estudio. Y en casos necesarios se acudio al

domicilio de la paciente.

4.3.2. INSTRUMENTOS
Ficha de recoleccién de datos elaborado para tal fin. (ver anexos),

cuyos datos fueron obtenidas de las historias clinicas

3.5. VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO
El instrumento fue validad por una prueba piloto, que consistio en la
aplicacion del instrumento en el 5% de la muestra es decir en 10 historias
clinica a fin de detectar errores que fueron corregidos en su debido
tiempo. La confiabilidad consistio6 en repetir el instrumento por otro

investigador arrojando resultados similares.

3.6. PLAN DE RECOLECCION Y PROCESAMIENTO DDE DTAOS
Los datos obtenidos fueron tabulados en el programa SPSS v23 de donde
se obtuvo el chi cuadrado para luego de ser analizados son presentados

en forma de tablas y gréaficos
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CAPITULO IV
PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS
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TABLA N° 01
PREVALENCIA DE CONTROLES PRENATALES TARDIOS

Controles Frecuencia Frecuencia Porcentaje
prenatales absoluta relativa

CPN TARDIO 48 0.1 10.0%
CPN ADECUADO 432 0.9 90.0%
Total 408 1 100.0%

Fuente: Hospital SJD Pisco
La investigaciéon revelé que el porcentaje de controles prenatales tardios es de

10%, tuvieron controles prenatales completos y adecuados el 90%.
GRAFICO N° 01

PREVALENCIA DE CONTROLES PRENATALES
TARDIOS

CPN TARDIO

CPN
ADECUADO

Fuente: Hospital SJD Pisco
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TABLA N° 02
CPN TARDIO Y HEMORRAGIA EN LA GESTACION

CPN TARDIO
HEMORRAGIA Sl NO TOTAL
N % N % N %
Sl 14 29.2% 8 13.3% 22 20.4%
NO 34 70.8% 52 86.7% 86 79.6%
TOTAL 48 100.0% 60 100.0% 108 100.0%

Fuente: Hospital SJD Pisco
La investigacidn revel6 que el porcentaje de hemorragias durante la gestacion es

mas frecuente en los grupos de gestantes que tuvieron CPN tardios 29.2% en
comparacioén con las que tuvieron CPN completos y adecuados cuyo porcentaje es
de 13.3%

GRAFICO N° 02

CPN tardio y Hemorragia en la gestacion

B CON HEMORRAGIA = SIN HEMORRAGIA

CPN TARDIO CPN ADECUADO

Fuente: Hospital SJD Pisco
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TABLA N° 03
CPN TARDIO E INFECCIONES EN LA GESTACION

CPN TARDIO
INFECCIONES Sl NO TOTAL
N % N % N %
Sl 23 47.9% 10 16.7% 33 30.6%
NO 25 52.1% 50 83.3% 75 69.4%
TOTAL 48 100.0% 60 100.0% 108 100.0%

Fuente: Hospital SJD Pisco
La investigacion revel6 que el porcentaje de infecciones durante la gestacion es

mas frecuente en los grupos de gestantes que tuvieron CPN tardios 47.9% en
comparacioén con las que tuvieron CPN completos y adecuados cuyo porcentaje es
de 16.7%

GRAFICO N° 03

CPN tardio e Infecciones en la gestacion

= CON INFECCION = SIN INFECCION

CPN TARDIO CPN ADECUADO

Fuente: Hospital SJD Pisco
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TABLA N° 04
CPN TARDIO E HIPERTENCION ARTERIAL EN LA GESTACION

CPN TARDIO
HTA Sl NO TOTAL
N % N % N %
Sl 8 16.7% 3 5.0% 11 10.2%
NO 40 83.3% 57 95.0% 97 89.8%
TOTAL 48 100.0% 60 100.0% 108 100.0%

Fuente: Hospital SJD Pisco
La investigacion revel6 que el porcentaje de hipertensién arterial durante la

gestacion es mas frecuente en los grupos de gestantes que tuvieron CPN tardios
16.7%, en comparaciéon con las que tuvieron CPN completos y adecuados cuyo
porcentaje es de 5.0%

GRAFICO N° 04

CPN tardio e Hipertension Arterial en la
gestacion

M CON HTA mSINHTA

CPN TARDIO CPN ADECUADO

Fuente: Hospital SJD
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PRUEBA DE HIPOTESIS
PRIMERA HIPOTESIS

1.- Hipotesis:

Ha: Los controles prenatales tardios son un factor de riesgo para hemorragias

durante ella gestacion.

Ho: Los controles prenatales tardios no son un factor de riesgo para hemorragias

durante la gestacion.

2.- Nivel de significancia: 0.05= 5% de error

3.- Estadistico de prueba: Chi cuadrado

Valor gl p valor

Chi-cuadrado de Pearson 4121 1 0.042

4.- p valor: 0.042

5.- Decision: Rechazar Ho y aceptar Ha.

6.- Conclusion: Los controles prenatales tardios son un factor de riesgo para

hemorragias durante la gestacion.
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SEGUNDA HIPOTESIS

1.- Hipotesis:

Ha: Los controles prenatales tardios son un factor de riesgo para infecciones

durante la gestacion.

Ho: Los controles prenatales tardios no son un factor de riesgo para infecciones

durante la gestacion.

2.- Nivel de significancia: 0.05= 5% de error

3.- Estadistico de prueba: Chi cuadrado

Valor gl p valor

Chi-cuadrado de Pearson 12.273 1 0.000

4.- p valor: 0.000

5.- Decision: Rechazar Ho y aceptar Ha.

6.- Conclusion: Los controles prenatales tardios son un factor de riesgo para

infecciones durante la gestacion.
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TERCERA HIPOTESIS

1.- Hipotesis:

Ha: Los controles prenatales tardios son un factor de riesgo para la hipertension

durante la gestacion.

Ho: Los controles prenatales tardios no son un factor de riesgo para la
hipertension durante la gestacion.

2.- Nivel de significancia: 0.05= 5% de error

3.- Estadistico de prueba: Chi cuadrado

Valor gl p valor

Chi-cuadrado de Pearson 3,968 1 0.046

4.- p valor: 0.046

5.- Decision: Rechazar Ho y aceptar Ha.

6.- Conclusion: Los controles prenatales tardios son un factor de riesgo para la

hipertension durante la gestacion.
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CAPITULO V
DISCUSION

En el estudio desarrollado sobre los controles prenatales y su influencia en las
complicaciones maternas, se encontré que una gran proporcién de gestantes
presentan controles prenatales tardios que por ser tardio no ayuda a prevenir
enfermedades que podrian presentarse en el transcurso de la gestacion, asi
encontramos que presentaron controles prenatales tardios el 10%, mientras que el
90% de las gestantes presentd controles prenatales completas y oportunas,
aclarando que en el trabajo se excluy6 a las gestantes que no presentaron ningun
control prenatal., Al comparar con estudios realizados por otros investigadores
encontramos que Pelaez, LA. (2008) en su estudio Ingreso tardio de gestantes al
programa de control prenatal en la E.S.E hospital Tobias Puerta de Uramita —
2008 Medellin Colombia, encontré que el ingreso oportuno al programa de control
prenatal es vital para la gestante y su hijo, pues le permite un monitoreo constante
e identificar oportunamente algun tipo de complicaciones. Las gestantes que
ingresan tardiamente a los controles se le clasifica como alto riesgo. Asi mismo

Céaceres, F. (2009), en Colombia determina que los controles prenatales
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inadecuados se deben a ciertos factores individuales y barreras de acceso a los
servicios en este Pais. También Navarro, JM. (2015), encontré en su estudio que
los principales factores de riesgo para el inicio tardio de la atencion prenatal en las
gestantes atendidas en el Centro de Salud “Leonor Saavedra” son: la condicion de
multigesta, tener problemas de dinero, tener dificultad para acudir al CPN por su
trabajo y el antecedente de experiencias negativas en alguna consulta. Y
Munares, O. (2013), en el Peru indica que el residir en barrio marginal, aumenta el
riesgo de abandono, mientras que el considerar el control prenatal importante,
tener permisos en el trabajo, no tener dificultades por quehaceres domeésticos,
recibir los servicios completos, coordinar entre los servicios, programar citas y
tener calidad adecuada del control prenatal reducen la probabilidad de abandono.

Al evaluar las principales complicaciones maternas responsables de efectos sobre
la salud materna, por lo que evaluamos las hemorragias de diferentes causas
entre ellas las de desprendimiento prematuro de placenta, placenta previa,
desgarro cervicales, entre otras, encontrandose que dicha complicacion se
presenta con mayor frecuencia en el grupo de gestantes que presentaron
controles prenatales en formas tardia ( 29.2%) mientras que estas complicaciones
en el grupo de las que tuvieron controles prenatales oportunas y completas solo
presentaron el 13.3% de gestantes. Lo que demuestra la gran importancia de este
procedimiento en las gestantes pues ayudan a prevenir o detectar complicaciones
futuras y tratarlas tiempo., Seguidamente estudiamos a las infecciones durante la
gestacion sobre todo los producidos por vaginitis bacteriana, o por infecciones
urinarias, y se encontrd que las infecciones se presentan con mayor frecuencia en
el grupo de gestantes que tuvieron controles prenatales tardias (47.9%) mientras
que esta complicacion solo se presentd en el 16.7% de gestantes con controles
completos y oportunos, lo que demuestra la proteccion de los controles prenatales
en las infecciones maternas durante la gestacion., También se evalué la presencia
de hipertension en la gestante, durante el trabajo de parto se ve influenciada a los

controles prenatales tardios (16.7%) de gestantes por otro lado las gestantes con
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controles prenatales tempranos son solo en el 5%. esto se explicaria por un
tratamiento oportuno y constante de la hipertension en las gestantes que

presentan esta patologia en su embarazo.

CONCLUSIONES

1. La prevalencia de controles prenatales tardios en las gestantes atendidas
en el Hospital San juan de Dios de Pisco de enero a junio del 2016 es del
10%

2. El control prenatal tardio es un factor de riego que se asocia a hemorragias
durante el trabajo del parto con CPN tardios 29.2% en comparacién con las

que tuvieron CPN completos y adecuados cuyo porcentaje es de 13.3%.

3. El control prenatal tardio es un factor de riego que se asocia a infecciones
durante el trabajo del parto con CPN tardios 47.9% en comparacion con las

que tuvieron CPN completos y adecuados cuyo porcentaje es de 16.7%.
4. El control prenatal tardio es un factor de riego que se asocia a hipertensién

arterial durante la gestacion con CPN tardios 16.7% en comparacion con

las que tuvieron CPN completos y adecuados cuyo porcentaje es de 5%.
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RECOMENDACIONES

1.- A fin de contribuir con la politica de salud publica se recomienda que las
instituciones de salud incremente su cobertura de controles prenatales tanto en
zona urbana, marginal y rural por ser poblaciones vulnerables en temas de salud
2.- El personal de las instituciones de salud juegan un rol muy relevante en cuanto
a la captacién de las gestantes por lo que se recomienda que este personal pueda
estar constantemente capacitado y sensibilizado en aspecto sociocultural y su
entorno.

3.- Implementar el seguimiento permanente de gestantes a fin de detectar
precozmente un embarazo, para iniciar un control prenatal oportuno, eficaz,

periédico, integral y de calidad.

4.- Realizar visitas domiciliarias a las gestantes a fin de facilitarles el control
prenatal oportuno, pues muchas de ellas no pueden acudir al Hospital por falta de
medios economicos, o por falta de disponibilidad de tiempo, ampliando la
cobertura de controles prenatales haciendo una atencién mas operativa que evite

colas o retrasos en la atencion.

5.- concientizar a las gestantes sobre la importancia de los controles prenatales a
fin de detectar oportunamente las complicaciones como hemorragias, infecciones
e hipertensién de tal manera que se pueda reducir las tasa de morbilidad y

mortalidad materna.

6.- Difundir masivamente por medios de comunicacién la importancia del control
prenatal a fin de que dicha informacién pueda generar cambios de conducta tanto

en la gestante como en su familia, valorando al nuevo ser.
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ANEXOS
- MATRIZ DE CONSISTENCIA
- MODELO DE FICHA DE ENCUESTA
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MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEM | OBJETIVO OBJETIVO HIPOTESIS VARIABLES INDICADO |INSTRU- | FUEN
A GENERAL ESPECIFICO RES MENTO TE

¢,Cuales Identificar las | Indicar la prevalencia de|Los controles

son las | complicacion | controles prenatales | prenatales tardios | Variable

complicacio |es maternas |tardios en  gestantes|son un factor de|Independiente

nes que se |atendidos en el Hospital |riesgo para -Primer

maternas |relacionan San Juan de Dios de|complicaciones Controles control

que se|con los | Pisco maternas en el|prenatales prenatal

relacionan |controles Hospital San Juan después del

con los | prenatales Determinar las | de Dios de Pisco 5° mes de Ficha de |HC

controles |tardios  en|complicaciones maternas gestacion datos

prenatales |las gestantes |relacionadas a controles

tardios en|atendidos en|prenatales tardios en Variable

las el  Hospital | gestantes atendidos en el Dependiente

gestantes |San Juan de |Hospital San Juan de Dios -Hemorragia

atendidos |Dios de | de Pisco. Complicaciones | -Infecciones

en el |Pisco enero maternas -Hipertension

Hospital a junio del arterial

San Juan|2016

de Dios de

Pisco enero

a junio del

20167
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UNIVERSIDAD
¥ ALAS PERUANAS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1.- N° de Ficha

2.-N° de HC

3.- Edad

4.- Fecha de primer control prenatal durante la gestacion

5.- Numero de controles prenatales

6.- Complicaciones maternas:

a.-Hemorragia ()
b.-Infecciones ()
c.-Hipertension arterial ()
d.- Otros ( )
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