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a. TITULO
FACTORES RELACIONADOS CON LA FALTA DE CONTROL
PRENATAL EN PACIENTES ATENDIDAS EN EL DEPARTAMENTO
DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL ISIDRO AYORA-LOJA,
EN EL ANO 2015.



b. RESUMEN

El presente estudio se llevo acabo en el Hospital Isidro Ayora de la ciudad de
Loja en el periodo de Mayo-Octubre 2015 con el fin de conocer los factores
relacionados con la falta de control prenatal. El tipo de estudio fue
retrospectivo, descriptivo de corte transversal. Se incluyeron 70 gestantes a
término y puerperio inmediato que se realizaron menos de cinco controles
prenatales. El analisis se realizd con tablas de frecuencia y porcentaje con su
respectiva representacion grafica. En el presente estudio encontraremos una
revision de la literatura sobre el control prenatal y los factores que pueden
influir en la inasistencia a dichos controles. Los principales resultados obtenidos
demuestran que la mayoria de las gestantes, en un 27% son adolescentes
entre 14-17 afios, el 43% se encuentran en union libre, un 41% solo han
cursado estudios primarios, el 59% viven en zonas rurales, el 36% son
primigestas, 26% segundigestas, el 83% no planificaron su embarazo, un 46%
tienen de 0 a 2 controles, el 24 y 21% no acude a los controles por falta de
interés y por ocultar el embarazo de la sociedad respectivamente. Conclusion:
Los principales factores relacionados con la falta de control prenatal son: el
lugar de residencia en areas rurales, embarazos no deseados, embarazo a
temprana edad, bajo nivel de instruccién, y como factor personal predomina la
falta de interés.

Palabras clave: Atencion prenatal. Embarazo sin control



SUMMARY

This study implemented at the Isidro Ayora Hospital in the Loja city, period May-
October 2015, looking know the factors related to the lack of prenatal care. The
type of study was retrospective, descriptive, cross-cutting. We included 70 term
pregnant women and immediate postpartum less than five prenatal visits were
conducted. The analysis was performed with frequency tables and percentages
with their respective graphical representation. In the present study we will find a
review of the prenatal care literature and factors that can influence the absence
of such controls. The main results show that most pregnant women are
adolescents, they represent 27% aged between 14 and 17 years, 43% are
cohabiting couples, 41% have only primary education, 59% live in rural areas,
36% were primiparous, segundigestas 26%, 83% unplanned pregnancies, 46%
are from 0-2 controls, 24 and 21% do not go to the controls because of lack of
interest and to hide the pregnancy from society respectively. Conclusion: The
main factors related to the lack of prenatal control are: the place of residence
(rural areas), unwanted pregnancy, early pregnancy, low education, and as
personal factors prevails the lack of interest.

Key words: Prenatal control. Uncontrolled pregnancies



c. INTRODUCCION

La atencion prenatal permite disminuir las molestias y sintomas propias del
embarazo, vigilar el crecimiento y vitalidad fetal; ademas identificar factores de
riesgo, lo cual hace posible establecer acciones preventivas y terapéuticas
oportunas durante el embarazo, incluso es un momento Optimo para la
preparacion fisica y mental de la madre para el nacimiento de su hijo y al fin de
cuentas, todo contribuye en la reduccion de la morbilidad y mortalidad materna
y perinatal. “Las madres que tardiamente reciben o no asisten al cuidado
prenatal son mas propensas a tener nifios con problemas de salud, las que no
reciben control prenatal tienen tres veces mas riesgo de tener hijos de bajo
peso y sus neonatos tienen cinco veces mas posibilidades de morir’ (Faneite, y
otros, 2009).

Cada afo, en Ecuador, aproximadamente unas 300.000 mujeres se
embarazan, pero no todas ellas recibiran una atencién de calidad como les
corresponde de acuerdo a sus derechos ciudadanos. Por ejemplo, en el
periodo 2000 — 2004 apenas un 57,5 % de mujeres cumplieron con la norma
del MSP de realizarse al menos cinco controles prenatales. El cuidado al
desarrollo del embarazo en forma temprana, peridédica e integral, disminuye
sustancialmente el riesgo de muerte tanto materna como perinatal y propicia
una adecuada atencion del parto y por otro lado, asegura condiciones
favorables de salud para las madres y sus hijos en los periodos
inmediatamente posteriores al nacimiento, asi como disminuye la incidencia de
discapacidad de causa congénita.

(Ministerio de Salud Publica del Ecuador (MSP), 2008)

El presente estudio se realizé en el departamento de Gineco-Obstetricia del
Hospital Isidro Ayora de la ciudad de Loja debido a la problematica acerca del
alto indice de gestantes hospitalizadas que no controlaron con anterioridad su
embarazo, de ello surge la necesidad de contar con informacion sobre los
factores relacionados con la falta de control prenatal y las razones principales
por las cuales dichas mujeres no controlaron su embarazo en sus respectivos

establecimientos de salud.
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El objetivo principal es determinar los factores relacionados con la falta de
control prenatal en pacientes atendidas en el departamento de Gineco-
Obstetricia del Hospital Isidro Ayora de Loja, para lo cual dentro de los
objetivos especificos incluye: Identificar los factores sociodemograficos que
influyen en la inasistencia parcial o total a los controles prenatales, determinar
la incidencia de la falta de control prenatal en primigestas y multiparas, asi
como también conocer los principales factores personales por los cuales dichas
gestantes no acudieron oportunamente a los establecimientos de salud. El
presente estudio es retrospectivo, descriptivo, cuantitativo y de corte
transversal con analisis de datos en forma cuantitativa. Se incluy6 70 gestantes
a término y puerperio inmediato que se realizaron menos de cinco controles

prenatales.

Una de las principales ventajas de realizar el presente trabajo de investigacion
en esta casa de salud, es porque existe una buena muestra de estudio ya que
aqui acuden gestantes procedentes de distintos lugares de la Region Sur del
Ecuador.

11



d. REVISION DE LITERATURA

1. CONSULTA PRECONCEPCIONAL
En obstetricia, la prevencién secundaria y terciaria se llevaran a cabo en la
consulta prenatal y en la unidad de hospitalizacion obstétrica, mientras que la
prevencion primaria es la que se realiza en la consulta preconcepcional, y es
esta la esencia de la medicina preventiva. Ninguna prevencion es mas
completa, rentable y eficaz que la realizada por el obstetra encargado de la
atencion preconcepcional, que tiene ante si al ser humano desde el momento
de su concepcion hasta el de su nacimiento, periodo en el cual tendra lugar la
génesis, desarrollo y maduracién de su organismo.
El periodo de organogénesis es el de mayor vulnerabilidad para el embrién,
comprendido entre el 17° y el 57° dia después de la fecundacién, es decir, las
10 primeras semanas después de la ultima menstruacién. Por tanto, el proceso
se inicia antes de que la mujer reconozca su gestacién y tenga la oportunidad
de acudir a un programa de asistencia prenatal, momento en el que ya es tarde
para evitar el impacto que diversas noxas que pueden haber tenido sobre el
embrion. De ahi la importancia de la consulta preconcepcional.
El objetivo no sélo es dar consejo a las mujeres que acuden espontaneamente
antes de iniciar un embarazo, o a aquellas que son remitidas por padecer una
enfermedad crénica o por malos antecedentes reproductivos, sino también es
beneficiosa para todas las mujeres que parecen estar sanas y en la que no se
conocen factores de riesgo que puedan afectar a su reproduccion. Es una
ocasion ideal para educar a la mujer sobre las ventajas de la planificacién de
sus embarazos y sobre la importancia de la asistencia prenatal precoz, de su
contenido y de su frecuencia.
La identificacion de una mujer con cualquier enfermedad cronica o con habitos
perjudiciales para su salud cuando planifica un embarazo, permite tratar la
enfermedad y proporcionar informacion para la toma de decisiones en relacion
con su futuro embarazo de acuerdo con los riesgos identificados, y sélo en
raras ocasiones recomendar que el embarazo sea evitado. A pesar de ello se
debe recordar que incluso cuando la pareja utiliza la consulta preconcepcional,
no se puede garantizar que el resultado reproductivo sea el deseado.
(Ibafiez LP & fabre E, 2007)
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2. CONTROL PRENATAL

Actividades y procedimientos que el equipo de salud ofrece a la embarazada
con la finalidad de identificar factores de riesgo en la gestante y enfermedades
que puedan afectar el curso normal del embarazo y la salud del recién
nacido/a.
Los componentes que abarca son:

» Promocion

» Prevencion,

» Recuperacion

> Rehabilitacion de la salud materna y neonatal con enfoques de

interculturalidad, género y generacional.

(Ministerio de Salud Publica del Ecuador (MSP), 2008)

3. CARACTERISTICAS DEL CONTROL PRENATAL

3.1. COMPLETO E INTEGRAL
» Atencioén por personal calificado.
» Deteccion precoz del embarazo.

» Control periddico e integral de la embarazada.

ATENCION DE:

1. Riesgo nutricional
Deteccion de discapacidades y enfermedades perinatales.
Maltrato sexual, violencia intrafamiliar y drogodependencia.
Infecciones de transmision sexual.
Consejeria pre/posprueba de VIH/SIDA, deteccién y referencia.

Enfermedades buco — dentales.

N o g A~ WD

Referencia de usuarias con riesgo obstétrico perinatal
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3.2. PRECOZ
El control prenatal debe iniciarse lo mas temprano posible (en el primer
trimestre) por la relacién entre la edad gestacional del primer control con los

resultados del embarazo.

3.3. ENFOQUE INTERCULTURAL
El proveedor debe tener conocimiento de la cosmovision tradicional y cultural
con comprension de las practicas ancestrales de curacion de acuerdo a la

diversidad cultural de la zona de atencion.

3.4. PERIODICO

Toda mujer embarazada de BAJO RIESGO debera completar minimo 5
controles prenatales (uno de diagnostico y cuatro de seguimiento) con el
cumplimiento de todas las actividades que se registran en la historia clinica
perinatal del CLAP/SMR — OPS/OMS. MSP — HCU. Form. # 051.

NIVEL MINIMO EFICIENTE: 5 CONTROLES.
» Uno en las primeras 20 semanas.

Uno entre las 22 y 27 semanas.

Uno entre las 28 y 33 semanas.

Uno entre las 34 y 37 semanas.

YV V V VY

Uno entre las 38 y 40 semanas

3.5. AFECTIVO

» Toda embarazada debe ser bienvenida y atendida con calidez y calidad.

» Los horarios de atencion deben favorecer la concurrencia al control
prenatal.

» Cuanto mayor el nimero de horas de atencién, mas elevado el nimero
de mujeres que pueden concurrir.

» Cumplir con el horario de turnos y reducir el tiempo de espera de las
pacientes.

» Se deben realizar examenes y pruebas que responden a un propadsito
inmediato y que se ha demostrado que son beneficiosas.

(Ministerio de Salud Publica del Ecuador (MSP), 2008)
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4. JUSTIFICACION DEL CONTROL DE EMBARAZO DESDE ATENCION
PRIMARIA.
El seguimiento de gestaciones de bajo riesgo desde Atencion Primaria supone

beneficios:

PARA LA EMBARAZADA:

Mejor accesibilidad horaria y geogréafica.

Mayor contacto con actividades complementarias del centro de salud
(Planificacién familiar, educacion maternal, programa de control del nifio sano).
Mayor satisfaccion de la mujer.

Mejor integracion del proceso dentro de la historia clinica.

PARA EL SERVICIO DE SALUD:

Disminucion de coste econémico.

Optimizacion de recursos (menor saturacion de servicios de Obstetricia).
Elevada rentabilidad de las medidas preventivas durante el embarazo.

En consecuencia, los programas dirigidos a este grupo de poblacion son
considerados como prioritarios desde la mayoria de instituciones gestoras de
salud y, de hecho, en algunas Comunidades Autbnomas (Andalucia, Cantabria,
Murcia y Ceuta) el control del proceso desde Atencidn Primaria esta ya
ampliamente establecido.

(Barrientos, y otros, 2012)

“La muerte materna es evitable, amplios estudios avalan que la intervencion es
eficaz y que la inversibn en maternidad sin riesgo, no solo reducirda la
mortalidad y la discapacidad materno infantil, sino que también contribuira a la
mejor salud, calidad de vida y equidad para las mujeres, sus familias y las

comunidades” (Secretaria de Salud, 2008).

5. EFICACIA DE LA ATENCION PRENATAL
La atencion prenatal disefiada a principios del siglo XX, se orientaba a

disminuir los altisimos indices de mortalidad materna. Es probable que el bajo
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indice de mortalidad materna actual, cercano a 8 por cada 100 000, se
relacione con la utilizacion elevada de la atencion prenatal. De hecho en un
estudio poblacional de Carolina del Norte, (Harper, etc, 2003) observaron que
el riesgo de muerte materna relacionada con el embarazo, disminuia cinco
veces entre la mujeres que recibian atencién prenatal. Hay otros estudios que
certifican la eficacia del control prenatal, (Herbst etc, al 2003) observaron que la
falta de atencidon prenatal, se relaciona con un aumento al mas del doble de
partos prematuros.

(Williams, 2011)

Un control prenatal 6ptimo, segun las normas de MSP del Ecuador, comprende
un minimo de cinco chequeos por personal profesional de salud calificado
(médico u obstetriz) durante el periodo del embarazo de BAJO RIESGO. El
primer control (de diagndéstico) deberia ser dentro de las primeras veinte
semanas y los otros cuatro subsecuentes (de seguimiento) repartidos periddica
y continuamente de la siguiente manera: Uno entre las 22 y 27 semanas; uno
entre las 28 y 33 semanas; uno entre las 34 y 37 semanas y uno entre las 38 y
40 semanas. No obstante, el solo cumplimiento de esta norma no garantiza la
calidad de la atencion, pues se requiere que, en cada visita, el servicio de salud
provea un conjunto de actividades y procedimientos que el equipo de salud
ofrece a la embarazada con la finalidad de identificar factores de riesgo en la
gestante y enfermedades que puedan afectar el curso normal del embarazo y
la salud del recién nacido. De acuerdo al Manual de Estandares de Calidad del
MSP, para que los controles prenatales contribuyan verdaderamente a cumplir
estos objetivos, en toda mujer embarazada se aplicara y registrara en su
historia clinica las siguientes actividades: antecedentes personales vy
obstétricos; medicién de talla; examen de mamas; semanas de amenorrea;
medicion del peso; determinacion de la tension arterial; medicion de la altura
uterina; auscultacion de los latidos cardiacos fetales (FCF); movimientos
fetales; edema; sangrado genital; actitud fetal (presentacidén, posicion y
situacion) aplicable desde las 32 semanas de gestacion; evaluacion del estado
nutricional; registro de vacunacion antitetanica; prescripcion de hierro;

prescripcidon de acido félico (hasta las 12 semanas de gestacion); orden médica
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0 registro de los resultados de examenes prenatales y orden médica para
examen odontoldgico o examen odontologico realizado.
(Ministerio de Salud Publica del Ecuador (MSP), 2008)

6. FACTORES DE RIESGO

El enfoque de riesgo se fundamenta en el hecho que no todos los individuos
tienen la misma probabilidad o riesgo de padecer un dafo determinado, sino
gue 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 de bajo riesgo o baja probabilidad - de
presentar un dafo, hasta un méaximo, necesario solo para aquellas con alta
probabilidad de sufrir problemas vinculados al proceso reproductivo. (Ministerio
de Salud de la Nacion, 2001)

Entre los factores de riesgo mas importantes tenemos los siguientes

6.1. Caracteristicas individuales o condiciones socio demogréficas
desfavorables.

Edad menor de 17 afios o mayor de 35 afios.

Ocupacion: esfuerzo fisico, carga horaria, exposicibn a agentes fisicos,
quimicos y biolégicos, estrés.

Desocupacién personal y/o familiar

Situacion inestable de la pareja.

Baja escolaridad.

Talla baja

Peso menor de 45 Kg.

Dependencia de drogas ilicitas y abuso de farmacos en general.

6.2. Historia reproductiva anterior

Muerte perinatal en gestacion anterior.

Recién Nacido con peso al nacer menor de 2500 grs. o igual o mayor de 4000
ars.

Aborto habitual

17



Cirugia uterina anterior
Hipertension

Nuliparidad o multiparidad

Intervalo inter genésico menor de 2 afios

6.3. Desviaciones obstétricas en el embarazo actual.

Desviaciones en el crecimiento fetal, nUmero de fetos o del volumen del liquido

amniobtico.

Ganancia de peso inadecuado.

Amenaza de parto de pretérmino o gestacion prolongada

Pre-eclampsia

Hemorragias durante la gestacion

Madre con factor Rh negativo con o sin sensibilizacion.

Obito fetall

(Ministerio de Salud de la Nacion, 2001)

6.4. Enfermedades clinicas
Cardiopatias

Neuropatias

Nefropatias

Endocrinopatias
Hemopatias

Hipertension arterial
Epilepsia

Enfermedades infecciosas
Enfermedades autoinmunes

Ginecopatias

(Ministerio de Salud de la Nacion, 2001)
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7. ORGANIZACION DE LA ATENCION PRENATAL

(American Academic of Pediatrics y American College Of Obstetricians and
Gynecologists, 2007) describieron la esencia del control prenatal como: “ Un
programa de atencion integral antes del parto que incluye una estrategia
coordinada para la atencion médica y el apoyo psicolégico, que en condiciones
Optimas comienza antes de la concepcién y se extiende durante todo el periodo
prenatal” Este programa integral Incluye:

- Atencion previa a la concepcion

- Diagndstico oportuno del embarazo

- Valoracion prenatal inicial

- Consultas Prenatales de seguimiento

7.1. ATENCION PREVIA A LA CONCEPCION

Como la salud durante el embarazo depende de la salud antes de este, es
l6gico que la atencidn previa a la concepcion sea un preludio integral a la
atencion prenatal, un programa completo de atencién previa a la concepcién
tiene la posibilidad de ayudar a las mujeres a reducir riesgos, promover estilos

de vida saludables y mejorar la disposicion para el embarazo (Williams, 2011).

7.2. DIAGNOSTICO DE EMBARAZO

El diagnostico de embarazo casi siempre comienza cuando una mujer se
presenta con sintomas o talves con un resultado positivo en una prueba
urinaria domestica de embarazo. Por lo general a estas mujeres se les practica
una prueba confirmatoria de orina o sangre para gonadotropina corionica
humana (HCG). Es probable que haya datos de sospecha o diagndstico de
embarazo en la exploracion. A menudo se usa la ecografia, sobre todo en los
casos en los que existe duda sobre la viabilidad o localizaciéon del embarazo.
(Williams, 2011)

7.3. VALORACION PRENATAL INICIAL
La atencion prenatal debe iniciarse en cuanto exista una probabilidad razonable
de embarazo. Los objetivos principales son:

- Definir el estado de salud de la madre y el feto

- Calcular la edad gestacional

- Iniciar un plan de atencién obstétrica continua
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El plan inicial para la atencion subsiguiente varia desde consultas de rutina
relativamente infrecuentes hasta la hospitalizacion pronta por enfermedad
materna o fetal grave. (Williams, 2011)

El objetivo de la consulta prenatal inicial es detectar factores de riesgo que
puedan requerir una supervision adicional, por encima de la proporcionada a
las mujeres de bajo riesgo. También es una oportunidad de identificar cualquier
dificultad social y analizar los deseos de los padres en relacion con el

embarazo y el parto (Drife & Magowan, 2010)

7.4. CONSULTAS PRENATALES SUBSIGUIENTES

Las consultas prenatales posteriores suelen programarse a intervalos de cuatro
semanas hasta las 28: cada dos semanas hasta la semana 36, y luego cada
semana. Las mujeres con embarazos complicados a menudo necesitan
regresar a consultas cada una o dos semanas (Williams, 2011). Por ejempilo,
Luke etc al (2003), observaron que un programa de atencion prenatal
especializado que pone énfasis en la nutricibn y educacién, y que requeria

visitas cada dos semanas obtuvo mejores resultados en embarazos gemelares.

Independientemente del estado de salud de la gestante toda mujer debe acudir
peribdicamente a los controles prenatales y no solo cuando hay evidencia de
enfermedad o por cumplir alguna norma establecida (por ejemplo fecha de la
siguiente cita), de esta manera se podra identificar y prevenir diversas

enfermedades que pueden poner en peligro la vida de la madre o el feto.

8. ASESORAMIENTO PARA REDUCIR DEFECTOS CONGENITOS
Los defectos congénitos son frecuentes, afectando el 5 al 10% de los
embarazos, especialmente en mujeres con:
*nifios afectados en embarazos previos
*antecedentes familiares de enfermedad genética
*edad avanzada
*exposicion a toxicos ambientales
(Ministerio de Salud de la Nacion, 2001)
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8.1. Deteccion Especial para enfermedades genéticas

Debe ofrecerse deteccion seleccionada a las parejas con riesgo alto con base
en los antecedentes familiares o en los antecedentes étnicos o raciales.
Algunos ejemplos incluyen prueba para enfermedad de Tay-Sachs en personas
descendientes de judios, europeos orientales o franco- canadienses; talasemia
B para los que tienen ancestros del Mediterraneo, el sureste de Asia, India,
Pakistan y Africa; talasemia a para los descendientes del sureste de Asia o
Africa y anemia drepanocitica para personas de origen africano, mediterraneo
del Medio Oriente, Caribe, Latinoamérica o India.

(American College of Obstetricians and Gynecologists, 2004-2005)

8.2. Caracteristicas étnicas especiales

Beta talasemia: italianas y griegas, anemia a células falciformes, raza negra
Prevencion del cretinismo endémico: el suplemento de yodo en una poblacion
con altos niveles de cretinismo endémico lleva a una reduccién importante de
la incidencia de este trastorno, sin efectos adversos conocidos (Mahomed,
2000).

Prevencion de defectos del cierre tubo neural: se ha demostrado que la
suplementacion con acido félico a la mujer en la etapa preconcepcional y
durante el primer trimestre protege al embridn de padecer estos defectos en un
72% de los casos ( O.R.= 0,28 I.C. 95% 0,15-0,53) . La recomendacion es que
todas las mujeres deben recibir un suplemento en su dieta diaria de 0.4 Mg. de
acido folico desde que discontinlan su practica anticonceptiva hasta las 12
semanas de embarazo. En madres con antecedentes de hijos con defecto del
cierre del tubo neural, la indicacion es de 4 Mg. por dia durante un periodo

similar (Lumley , Watson, & Bower, 2000).

De igual manera deberia ser recomendada a pacientes insulinodependientes y

a pacientes epilépticas tratadas con acido valproico o carbamazepina.
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9. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA

9.1. Nutricion: la futura madre debe conocer su peso habitual y llegar al
embarazo con un peso adecuado a su contextura. La subnutricion previa al
embarazo no corregida, asociada con poca ganancia de peso durante el
embarazo, aumenta la morbilidad y mortalidad neonatal. Por otro lado, la
obesidad, se asocia con diabetes, hipertension y macrosomia fetal, la cual
también aumenta el riesgo perinatal. Durante la adolescencia el problema del
déficit de nutrientes adquiere especial importancia, pues si se embaraza los

requerimientos son mayores que los de una mujer adulta.

9.2. Fumar: Alertar a la mujer que el tabaco es un téxico directo sobre el feto
produciendo serias alteraciones, siendo la mas importante el bajo peso al nacer
(Lumley , Watson, & Bower, 2000).

9.3. Consumo de alcohol: No es adecuado el consumo excesivo de alcohol
antes del embarazo, pero durante la gestacion el alcohol debe evitarse en
forma absoluta, en particular en el primer cuatrimestre de la gestacion por
asociarse con malformaciones fetales.

Un gran numero de mujeres pueden ingerir alcohol sin saber que estan
embarazadas, de ahi la importancia de acudir a los establecimientos de salud

lo méas temprano posible ante la minima sospecha de embarazo.

9.4. Consumo de drogas: La cocaina, heroina, metadona, anfetaminas,
marihuana, etc. Se asocian con retardo de crecimiento intrauterino y muerte
perinatal. Las mujeres que consumen drogas ilegales deben ser educadas
sobre los dafios que éstas producen en la descendencia.

Se debe poner mayor énfasis en las pacientes adolescentes ya que estas son
mas vulnerables al consumo de estas sustancias.

(Lumley , Watson, & Bower, 2000)

22



9.5. Laborales y ambientales: La realizacion de trabajos pesados, utilizacién
de plaguicidas, solventes organicos, y el contacto con material radioactivo
deben ser prohibidos durante la gestacion, especialmente en aquellas mujeres
de sectores rurales donde es frecuente el cultivo de productos agricolas.
(Lumley , Watson, & Bower, 2000)

10. MODELO DE ATENCION DE LAS CONSULTAS PRENATALES
Existen diversos esquemas de visitas prenatales que sefialan las acciones que
deben de hacerse y el ndmero de visitas a realizar sin embargo el
establecimiento de un modelo de atencion con un namero de visitas prenatales
para embarazos de bajo riesgo en instituciones de salud es de suma
importancia con la finalidad de garantizar la salud como un resultado éptimo
tanto para la madre y su Hijo (a) (Organizacion Panamericana de La Salud y
Organizacion Mundial de la Salud, 2000)

10.1. Primera consulta prenatal

Lo ideal seria que la primera visita se realice durante el primer trimestre o
preferentemente antes de la semana 12 de embarazo. Sin embargo
independientemente de la edad gestacional en el momento de la primera
consulta todas las embarazadas seran examinadas de acuerdo a las normas
para la primera visita y las visitas subsiguientes. Por la cantidad de actividades
gque se tienen que realizar se espera que la primera visita dure de 30 a 40
minutos. Como se menciond anteriormente es importante determinar los
antecedentes clinicos y obstétricos de las mujeres con el objetivo de
diagnésticas el embarazo particularmente si se presenta antes de las 12

semanas hacer la valoracion inicial etc.

Acciones:
1. En el caso de que la mujer se presente de manera temprana (antes de las 12
semanas) refiriendo amenorrea, sera necesario realizar la confirmacion clinica

y de laboratorio del embarazo.
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2. Confirmado el embarazo determinar la fecha probable de parto y las

semanas de gestacion.
3. Realizar la historia clinica perinatal y abrir el carnet perinatal de la gestante.
4. Llevar a cabo la exploracion fisica

5. Efectuar la exploracion obstétrica: En el caso de que el embarazo sea mayor
a 12 semana: realizar la medicion de la altura uterina. Si el feto es mayor a 22
semanas ademas de la altura uterina determinar: la situacion, posicion y
presentacion fetal (depender4d de las semanas), auscultacion de FCF vy

palpacién de los movimientos fetales

6. Valorar el Riesgo Obstétrico: Este concepto se aplica durante el embarazo

tanto en el periodo prenatal como en el parto.

7. Solicita los examenes complementarios de rutina: grupo sanguineo y factor
Rh, biometria hematica completa, quimica sanguinea (particularmente entre las
20 y 24 semanas), examen general de orina y VDRL (Venereal Disease

Research Laboratory).

Intervenciones:

1. Es necesario que reciban suplementacion con hierro en gran parte de
nuestra poblacion la ingesta no alcanza para cubrir los requerimientos de hierro
durante el embarazo. Se estima que mas del 30% de las embarazadas estan
por debajo de los valores normales de Fe (11g/dl). Esta cifra es la considerada
por la OMS para recomendar la suplementacion universal con hierro a todas las

embarazadas. La dosis diaria es de 60 mg de hierro elemental.

2. También debes de llevar a cabo la administracion de &cido folico en el
periodo preconcepcional y en el primer trimestre del embarazo. La
suplementaciéon periconcepcional de folatos reduce la incidencia de defectos
del tubo neural. La dosis diaria es de 400 mg.

Ensefar a la mujer acerca de:

La alimentacion la cual debera ser:
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Completa: es decir que contenga alimentos de los tres grupos: 1. cereales y
tubérculos, 2. frutas y verduras; y 3. productos de origen animal y leguminosas.
Variada: debera incluir diferentes alimentos de cada grupo para que la dieta no
se vuelva monotona y se obtengan todos los nutrimentos que necesita su
cuerpo para funcionar y satisfacer sus necesidades y las del feto.

Equilibrada: que los nutrimentos que le proporcionan los alimentos de los
grupos antes mencionados los consuman en las proporciones que necesita su
cuerpo.

Inocua: que el consumo habitual de los alimentos no implique riesgos para la
salud gque sean higiénicos y que no estén descompuestos o contengan algun
agente patdégeno

Suficiente: que aporte la cantidad de energia y nutrimentos de acuerdo a sus
necesidades sin que tenga deficiencias pero sin caer tampoco en los excesos.
Adecuada: acorde a sus gustos, cultura y necesidades especificas. Debe
consumir alimentos ricos en energia y proteinas asi como aquellos que
contienen vitaminas y minerales principalmente calcio, hierro, acido félico y
yodo.

a) Hidratacién: Se recomienda que disminuya el consumo de oxigeno y que

ingiera de 1.5 a 2.0 litros de agua al dia.

b) Eliminacion: Se pide la ingesta de dos litros de liquidos realizar ejercicio
fisico, comer alimentos con alto residuo como salvado, pifia, manzana, papaya

y en caso necesario, un laxante como papaya o jugo de ciruela.

c) Actividad fisica prenatal: Se propone que realice caminata tres veces a la

semana durante 30 minutos.

d) Actividad Sexual: Se sugiere disminuir la frecuencia de la actividad sexual
durante el primer y ultimo trimestre. Debe evitarse en los casos en que existe
amenaza de aborto o parto prematuro. Enfatizar el uso de preservativo para

disminuir el riesgo de adquirir VIH o una ITS.

e) Postura fisica en la vida diaria: Mantener la cabeza y los hombros centrados
sobre la cadera asi se mantiene la columna vertebral derecha. Al levantar algun
objeto no doblar por la cintura sino doblar las caderas y las rodillas y levantarse
con las piernas.
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f) Solicitar a la mujer que registre cuando nota los primeros movimientos

fetales.

g) Ensefiarle los signos y sintomas de alarma y orientar a donde asistir para su

atencion.

h) Iniciar la preparaciéon de la mujer para la lactancia.

3. Por dltimo programar la siguiente consulta prenatal

10.2. Segunda consulta prenatal

La segunda visita prenatal debe de realizarse entre las semanas 22 a 24 de
gestacion. Se estima una duracion aproximada de 20 minutos. Se debe realizar
exploracion fisica dirigida a la busqueda de datos que indiquen la evolucion
normal del embarazo y la presencia de signos de alarma en donde se incluya la
toma de la tension arterial, ganancia de peso, altura del fondo uterino ademas

de la auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal.

Acciones:

1. Valorar el peso materno: La ganancia de peso gestacional esta relacionada
con el ingreso nutricional y la ganancia de peso materno es uno de los
predictores del peso fetal al término. Un inadecuado ingreso nutricional durante
el embarazo esta relacionado con bajo peso al nacer, nacimientos prematuros
y defectos congénitos. Por otra parte excesiva ganancia de peso durante el
embarazo predispone a diabetes gestacional y es el mayor predictor de
obesidad en el postparto por ello se recomienda una ganancia ponderal total de
11 al1l2Kgarazénde 1.0a 1.5 KG/ mes.

2. Valorar la presion arterial: La preeclampsia y eclampsia durante el embarazo
constituyen las principales causas de morbimortalidad materna es por ello que
su vigilancia adquiere particular importancia. Cuando una mujer acude por
primera vez a consulta y tiene mas de 20 semanas una presion arterial de
130/90mmHg, puede indicar la presencia de pre eclampsia. En una mujer que
ya ha tenido consultas subsecuentes si la presion sistolica es de 30mm/Hg o
mas y la diastolica de 15mm/Hg o mas puede indicar la presencia de

preeclampsia.
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3. Efectuar las Maniobras de Leopold. Estas se podran realizar a partir de las
20 semanas.

4. Medir la altura del fondo Uterino. Permite correlacionar el fondo uterino con
las semanas de gestacion e identificar oportunamente alteraciones en el

crecimiento del feto.

5. Auscultacion de la frecuencia cardiaca Fetal (FCF). Se podra auscultar con
estetoscopio de pinar a partir de la semana 20 de gestacion.

6. Revisar los exdmenes de laboratorio: Grupo y Rh. Si la mujer fuera Rh
negativo referir para que se le realice la prueba de Coombs indirecta. En el
caso de que no estuviera sensibilizada se realizara profilaxis anti-D a las 28

semanas.

7. Valorar la Hemoglobina (Hb). Una Hb menor a 11 serd considerada como
anemia. A través de la quimica sanguinea descartar la posibilidad de diabetes

gestacional.

8. Revisar los resultados del exdmen general de orina: Se tendra que descartar
la posibilidad de infeccion de vias urinarias. En caso de que identificar
hipertension arterial se debe realizar una cuantificacion de proteinas con tira

reactiva.

9. A través del VDRL descarta la posibilidad de Sifilis.

Intervenciones:

1. Continuar con la administrando hierro.

2. Continuar con las actividades de Promocioén a la salud sefialadas en la

primera visita prenatal y refuerza los signos y sintomas de alarma
3. Continuar la preparacion para el nacimiento, lactancia y crianza.

4. Administrar la primera dosis del toxoide antitetanico: Se debe vacunar contra
el tétanos con dos dosis durante al embarazo alrededor de las 25 y las 30
semanas. Si la paciente hubiera recibido dosis previas solo indicar una dosis de

refuerzo a las 25 semanas.
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5. Programar y registrar la siguiente consulta prenatal entre las 27 y 29

semanas.

10.3. Tercera consulta prenatal

La tercera consulta se debera efectuarse entre la semana 27-29 y dependiendo
de la valoracion del riesgo. Se estima que se requeriran un promedio de 20
minutos. Si no asistid a la segunda visita la tercera visita también deberia incluir
todas las actividades de la segunda visita y la duracién deberia extenderse

tanto tiempo como sea necesario.

Acciones:
Corroborar la fecha probable de parto y obtener las semanas de gestacion.
1. Valorar el peso materno

2. Valorar la presion arterial

3. Realizar las maniobras de Leopold y poner mayor atencion en la posicion,

presentacion y situacion del feto.

4. Medir la altura uterina

5. Valorar por palpacién los movimientos fetales

6. Investigar la presencia de signos y sintomas de alarma

7. Valorar el riesgo perinatal durante la evolucion del embarazo.

Intervenciones:
Continuar con:

1. La administracion de hierro.

2. Las actividades de Promocién a la Salud sefialadas en la primera visita

prenatal y refuerza los signos y sintomas de alarma.
3. Preparacion para el nacimiento, lactancia y crianza.

4. Administrar la segunda dosis de toxoide tetanico
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10.4. Cuarta consulta prenatal
La cuarta consulta se debera efectuarse entre la semana 33 a 35 vy
dependiendo de la valoracion del riesgo. Se estima que se requeriran un

promedio de 20 minutos.

Acciones

Corroborar la fecha probable de parto y obtener las semanas de gestacion.
1. Valorar el peso materno

2. Valorar la presion arterial

3. Realizar las Maniobras de Leopold. Es importante ubicar con claridad la
situacion, posicion y presentacion fetal ya que se acerca la fecha probable de

parto.

4. Medir la altura uterina y poner énfasis en la cuarta maniobra.
5. Valorar la frecuencia cardiaca fetal

6. Valorar por palpacion los movimientos fetales

7. Revisar biometria hematica y el examen general de orina

8. Investigar la presencia de signos y sintomas de alarma

9. Valorar el riesgo perinatal durante la evolucion del embarazo.

10. Investigar las expectativas de la mujer y de su familia con relacion al

nacimiento.

Intervenciones:

1. Continuar con la administrando hierro.

2. Continuar con las actividades de promocion a la salud sefialadas en la

primera visita prenatal y reforzar los signos y sintomas de alarma.

3. Iniciar con ellos la integracion de un plan de nacimiento el cual consiste en
tomar decisiones acerca de: lugar de nacimiento, quién la acompafara, cémo
se trasladaran, que deben de llevar al hospital, como registrar sus

contracciones, etc.
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4. Enfatizar la ensefianza de los datos que indican el inicio del trabajo de parto.

10.5. Ultima consulta prenatal
La quinta visita se ubicard entre las y la ultima 38 a la 40 semanas y
dependiendo de la valoracion del riesgo. Se estima que se requerirdn un

promedio de 30 minutos.

Acciones:

1. Corroborar la fecha probable de parto y obtener las semanas de gestacion.
2. Valorar el peso materno
3. Valorar la presion arterial

4. Realizar las Maniobras de Leopold. Es importante que ubicar con claridad la
situacion, posicion y presentacion fetal y altura de la presentacion ya que se

acerca la fecha probable de parto.

5. Medir la altura uterina

6. Valorar la frecuencia cardiaca fetal

7. Valorar por palpacién los movimientos fetales.

8. Valorar la pelvis (pelvimetria clinica) si hay dudas solicita la valoracion por

otro profesional.

9. Revisar los resultados de la biometria heméatica y examen general de orina.
10. Investigar la presencia de signos y sintomas de alarma

11. Valorar el riesgo perinatal durante la evolucién del embarazo.

12. Investigar las expectativas de la mujer y de su familia con relacién al

nacimiento.

Fuente: (Organizacion Panamericana de La Salud y Organizacion Mundial de
la Salud, 2000)
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11. FACTORES QUE INFLUYEN EN EL INICIO DE LA ATENCION
PRENATAL

Las publicaciones coinciden en sefialar como principales determinantes del
acceso a factores como: edad, escolaridad, ocupacion, estrato social, lugar de
residencia, estado civil y acceso a la seguridad social. Otro estudio acerca del
acceso a la Atencion Prenatal, explica que existen factores contribuyentes a
asistir o no a la Atencion Prenatal siendo la escolaridad y el apoyo social
(apoyo de las amistades y familiares) de la gestante los que determinan la
asistencia a la Atencion Prenatal. El nivel socioecondémico interviene como
predisponente de la utilizacion de servicios de Atencion Prenatal. De igual
forma, la escolaridad y el apoyo social son las variables mediadoras mas

importantes para el uso de servicios de salud de Atencion Prenatal.

La importancia del entorno psicosocial en relacion con el proceso salud
enfermedad se ha documentado en distintos estudios epidemiolégicos sobre
diversos problemas de salud, asimismo para explicar esta asociacion postulan
que la situacion psicosocial interviene como un factor condicionante
inespecifico que facilita o inhibe la expresién de factores de riesgo especificos,
teniendo un caracter protector cuando se evalia como favorable o positiva, y
representando un riesgo cuando se califica como desfavorable .

Este entorno psicosocial determina la conducta de las gestantes adolescentes
frente a su salud y embarazo; la situacion de riesgo esta representado por
aquellas situaciones familiares, laborales, econdmicas, sociales y culturales
gue demandan y exceden los recursos personales de los individuos, de tal
modo que significan amenaza, dafio o desafio; mediante el apoyo psicosocial o
situacion protectora, la persona obtiene satisfaccion de sus necesidades de
reconocimiento social, afectivas, de comunicacion, de solidaridad vy
economicas.

(Ruiz, Romero, & Moreno, 2008)

De esta manera la importancia de las redes sociales como contribuyentes a la
decision de asistir 0 no a la Atencion Prenatal se plasma diversos estudios; se
muestra que la escasez o0 ausencia de la Atencién Prenatal se han relacionado

con factores socioeconOmicos, geograficos, educacionales y politicos. Las
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creencias y practicas de la medicina tradicional y doméstica correspondientes
al contexto en el cual se inserta la adolescente durante el embarazo pueden

intervenir en la decision de acudir o no, en que momento, a la atencion médica.

Tenemos asi que el momento de la captacion refleja la madurez materna para
comenzar a enfrentar de manera sana el embarazo desde época muy
temprana siendo deseable que la mujer sea captada para su Atencion Prenatal
antes de las 14 semanas (I Trimestre), esta es una variable que reflejaria de
manera indirecta la aceptacion del embarazo tanto por parte de la adolescente
como de sus familiares. De igual manera se ha demostrado que las
complicaciones asociadas con la gestacion en madre adolescente estan mas
ligadas a la falta de atencion médica en el momento preciso por captaciones
fuera de tiempo o irresponsabilidades de otro tipo, que a factores de indole

bioldgico.

No es raro que algunas adolescentes no acudan a su Atencién Prenatal o lo
hagan tardiamente, por desconocimiento o por ocultar la situacion. Del mismo
modo auln existe poco conocimiento sobre los factores protectores y de riesgo
para el acceso a los servicios de atencion prenatal y asimismo se desconoce
los factores que favorecen la atencién temprana por parte de las gestantes
adolescentes.

(Baeza, 2007)

11.1. FAMILIA

La familia desde la perspectiva psicosocial es vista como uno de los
microambientes en donde permanece el adolescente y que por lo tanto es
responsable de lograr que su funcionamiento favorezca un estilo de vida
saludable, este estilo de vida debe promover el bienestar y el desarrollo de los
miembros de la familia. La homeostasis familiar que se establece entre los
miembros facilita una relacion emocional y fisica, promueve el desarrollo
individual y familiar para mantener el equilibrio. Al mismo tiempo se entiende
por familia disfuncional (tension y conflicto familiar), familia en crisis, maltrato o
violencia, pérdida de un familiar, madre con embarazo en la adolescencia,
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hermana adolescente embarazada, padre ausente, etc. Y todo ello influye en el
bienestar y el desarrollo de los miembros de la familia (Mirabal , 2002).

Algunos autores mencionan que el maltrato fisico a la gestante fue motivo para
no asistir a la Atencién Prenatal; indicando que la atencién prenatal tardia y la
ausencia de esta atencion podrian deberse a la oposicion de las personas
agresoras (compairiero, familiares, entre otras) y a los temores que podria sentir
la mujer a que en la exploracion médica se descubrieran huellas de abuso
fisico o sexual. Asi también otros estudios concluyen que la falta de
comunicacién y el bajo nivel de confianza con los padres, asi como reacciones
negativas ante la noticia del embarazo estuvieron fuertemente relacionados con

el aborto provocado en adolescentes.

Del mismo modo la gestante adolescente de una familia tipo disfuncional
presenta falta de apoyo familiar, esto trae consigo la privacion material, el
aumento de los eventos negativos en la vida, la falta de afecto, el escaso nivel
de educacion y la falta de acceso a la informacion. Por todo ello el apoyo
familiar es muy importante durante el embarazo adolescente ya que favorece y
permite un adecuado cuidado prenatal y buen prondéstico para el futuro de la
gestante adolescente. Asimismo la reaccién de los padres, la familia y la pareja
ante la gestacion influye directamente en la actitud de la adolescente hacia su
primer embarazo. Concluyéndose que la participacién activa de la familia y la
comunidad es el componente mas efectivo para la proteccion de la salud de la
mujer y su hijo, debido a que 60% de las muertes fetales y neonatales en
nuestro medio estan asociados a un factor de privacion social.

(Mirabal , 2002)

11.2. PAREJA

Las politicas y acciones de intervencion de las instituciones de salud suelen
estar dirigidas hacia la madre, aportando de esta forma a la construccion de la
invisibilidad del varon. La participacion de los adolescentes en la toma de
decisiones para la atencion prenatal esta condicionada por las
representaciones que tengan acerca de la paternidad. Asi el ingreso
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espontaneo del varon acompafando a su pareja a la Atencion Prenatal ya nos
da un indicio acerca de su posicion respecto de la atencién y cuidado del
embarazo. Asimismo se establece la relacion entre el estado conyugal con la
predisposicion al acceso y busqueda de atencion por parte de la gestante pues
vera en su pareja el apoyo para esa nueva etapa. Tenemos entonces que la
variable estado civil en las gestantes adolescentes es muy importante, pues
una relacion de pareja estable favorece el apoyo tanto afectivo y econémico a

la gestante adolescente.

Del mismo modo algunos estudios refieren que el estado civil de soltera esta
mas relacionado a la captacion intermedia o tardia, esto es significativamente
superior en las gestantes adolescentes menores de 18 afios que a su vez
muestran otros factores desfavorables para una evolucion peri natal adecuada .
Igualmente se ha asociado a la Atencion Prenatal tipo tardio con una relacion

débil de pareja.

11.3. ECONOMICO

Actualmente estamos viviendo una década de pesada carga econdmica, la
consecuencia de esta situacion tiene su expresion en tasas negativas en salud
reproductiva. En casi todos los estudios sobre el tema, se considera que la
situacion socioeconémica juega un papel fundamental en el acceso a la

Atencién Prenatal.

El no haber trabajado durante el embarazo, y mas aun, que no lo hicieron
nunca, muestra una asociacion significativa con la ausencia o insuficiencia de
la atencidn prenatal .Se ha probado que la situacibn socioeconémica
desfavorable conduce a la desnutricion y la anemia, un desarrollo insuficiente,
falta de atencion prenatal y viviendas inadecuadas, donde a menudo hay
hacinamiento, promiscuidad y a veces incesto; muchas repiten el patrén de sus

madres solteras que también dieron a luz siendo adolescentes.

Para la medicion de esta variable seran utilizados los siguientes indicadores:
condicion de la vivienda, nivel de ingreso, condicion de actividad del jefe del
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hogar -status socio-ocupacional- asi como de la adolescente, dependencia
econOmica de la madre adolescente respecto a su compafiero. Los cuales
seran referidos en un Rango de Ingresos segun los Datos Estadisticos

propuestos por el MEF (Ministerio de Economia y Finanzas).

11.4. EDUCACION

La ausencia de programas de educacion en salud, y en particular para la
gestante, incluyendo captacion precoz de la misma se ve reflejada en el
desconocimiento de la importancia de la atencion prenatal y la falta de
motivacion; esta grave falla del sistema de salud fue reportado hace mucho

tiempo por diferentes autores .

La falta de conocimiento en sexualidad, es decir la total desinformacion se
asocia con padres de bajo nivel educacional, sin conocimiento o tabu respecto
del tema. Los mandatos culturales, socioeconémicos y educacionales marcan
la conducta de las adolescentes. Presentando una conducta deficitaria con
respecto a la prevencion en salud. Los futuros profesionales deben de mejorar
las politicas y/o estrategias institucionales de primer nivel de atencién para
incentivar los controles prenatales en tiempo y forma en las adolescentes. La
ENDES 2004, indagé también si las gestantes habian consumido suplemento
de hierro y por cuanto tiempo durante el embarazo, es asi que en el nacimiento
mas reciente, el 65 % de las mujeres entrevistadas reportd que tomo pastillas o
jarabe de hierro, cobertura que se reduce a 46 % entre las mujeres sin
educacion.

(Tejada, 2008)

11.5. PSICOLOGICO

Ademas de todo el contexto social en el que se encuentra la adolescente cabe
resaltar la importancia de sus cambios psicolégicos por los cuales a su vez
también atraviesa propio de la etapa, la adolescente al ser dependiente de su
familia tanto afectivo y econdmicamente y el embarazo al presentarse como un

evento no programado, determinaria en la adolescente una actitud de rechazo
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y ocultamiento de su condicion, lo que se ha demostrado que lleva a una
atencion prenatal tardia o insuficiente. La salud mental de la paciente y su
entorno psicosocial probablemente sea mas importante que la vigilancia
biomédica de la gestante durante el embarazo para el prondstico perinatal e
infantil). Al mismo tiempo los sentimientos de verglienza, temor e ignorancia
hacen que la atencién prenatal sea tardia e irregular, lo que se relaciona
directamente con resultados adversos desde el punto de vista de la atencion
obstétrica y neonatal.

Numerosos autores asocian la Atencion Prenatal tardia con ocultamiento por
temor a la accién familiar. En estas madres jovenes se puede comprobar su
inmadurez para asumir el embarazo, pues psiquicamente no estan preparadas,
Asi mismo manifiestan falta de confianza en su familia y poca informacién
sobre el que realmente significa un embarazo en esta edad de la vida, en la

cual el organismo no esta preparado para asumirlo.

En cuanto al embarazo no deseado, los estudios concluyen que el riesgo de
presentar un parto domiciliario es tres veces mayor que en las mujeres cuyo
embarazo fue deseado y aceptado, al parecer esto se explica por la necesidad
de algunas mujeres de tratar de mantener oculto el embarazo ya sea porque
fue producto de alguna relacion considerada «indebida» o porque se dio en el

momento inadecuado, esto es muy frecuente en las adolescentes
embarazadas dado que el embarazo no fue planificado, mas aun si es producto
de una relacién con una pareja esporadica, con la consiguiente interrupcion
brusca de sus planes de vida y los serios problemas que se originan en el

entorno familiar.

El embarazo y el parto alteran el desarrollo psicosocial normal de las
adolescentes; numerosos autores coinciden que tras el embarazo hay una
frustracion de suefios, planes y estudios venideros, por lo que la joven
embarazada pasa a depender completamente de su familia, de esta manera los
estudios sobre variables psicologicas en adolescentes mostro que solo el
32,7% de las adolescentes deseaban su embarazo y que el 73,3% tenian el

temor de decirselo a sus padres.
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La adolescente al momento de decidir tener su embarazo, puede tener la
necesidad de desafiar y enfrentar el rechazo de la familia, seguido en
ocasiones extremas de la expulsion del hogar; debe soportar la agresion
psicolégica de la familia y la sociedad, siendo rechazada y discriminada,
eventos que seran generalmente extendidos al hijo; El hijo recibido por la
adolescente y/o la familia de ésta como un inoportuno, estara expuesto a la
agresion fisica y psiquica, al abandono, al rechazo, aunque a veces se
presenta una aceptacion tardia . No sOlo es importante la decision de la
adolescente el hecho de comunicarles a los padres sobre el embarazo, sino
también la predisposicion de sus padres a escucharla y entenderla; esto se
vera reflejado en la reaccién que ellos tengan ante esta noticia, ya que una
reaccion negativa aumenta 14 veces el riesgo de terminar el embarazo en un
aborto provocado.

(Salvador, 2010)

11.6. DEMOGRAFICO

La gestacién requiere cuidado materno, de tal manera que puedan identificarse
y controlarse los riesgos de forma oportuna; este cuidado se espera que lo
brinde el personal de salud entrenado. Por ello un aspecto a tener en cuenta
dentro de los factores que explican la salud materna es el acceso de la familia
gestante a los servicios de salud, en este sentido, habria que analizar en primer
lugar la distancia de los profesionales en salud con respecto a la poblacién que
demanda atencion.

Asimismo se sabe que existe una gran distancia cultural entre la poblacién y los
servicios de salud, de tal forma que la gente acude a ellos s6lo cuando se
siente enferma. Otro problema relacionado con el acceso a los servicios, lo
constituyen las limitaciones econdmicas y la afiliacion al sistema general de
seguridad social en salud. En este sentido, cobran importancia las relaciones
interpersonales que logren establecer vinculo entre el personal de salud y la
pareja que demanda el servicio, de manera que se posibilite la comunicacion y
mediante esta se establezca un compromiso mutuo para llevar a feliz término la
gestacion y el parto. Las dificultades de acceso al establecimiento de salud
obstaculizan la busqueda de atencion por parte de la gestante.

(Cobos, 2013)
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12. LEY DE MATERNIDAD GRATUITA Y ATENCION A LA INFANCIA

Art. 1.- (Sustituido por el Art. 2 de la Ley 129, R.O. 381, 10-VIII-98 y reformado
por el Art. 1 de la Ley 2005-14, R.O. 136, 31-X-2005).- Toda mujer tiene
derecho a la atencion de salud gratuita y de calidad durante su embarazo, parto
y postparto, asi como al acceso a programas de salud sexual y reproductiva.
De igual manera se otorgara sin costo la atencién de salud a los recién
nacidos-nacidas y nifilos-nifias menores de cinco afios, como una accion de

salud publica, responsabilidad del Estado.

Art. 2.- (Sustituido por el Art. 3 de la Ley 129, R.O. 381, 10-VIII-98).- La
presente Ley tiene como una de sus finalidades el financiamiento para cubrir
los gastos por medicinas, insumos, micronutrientes, suministros, examenes
basicos de laboratorio y examenes complementarios para la atencion de las
mujeres embarazadas, recién nacidos o nacidas y nifios o nifias menores de

cinco afos de edad en las siguientes prestaciones:

a) Maternidad: Se asegura a las mujeres, la necesaria y oportuna atencién en
los diferentes niveles de complejidad para control prenatal y, en las
enfermedades de transmision sexual los esquemas basicos de tratamiento
(excepto SIDA), atencion del parto normal y de riesgo, cesarea, puerperio,
emergencias obstétricas, incluidas las derivadas de violencia intrafamiliar,
toxemia, hemorragias y sepsis del embarazo, parto y post-parto, asi como la
dotacién de sangre y hemoderivados. Dentro de los programas de salud sexual
y reproductiva se cubre la deteccién oportuna de cancer cérvico uterino y el
acceso a métodos de regulacién de la fecundidad, todos ellos seguin normas

vigentes del Ministerio de Salud Publica.

b) Recién nacidos o nacidas y nifios o nifias menores de 5 afios de edad: Se
asegura la necesaria y oportuna atencién en los diferentes niveles de
complejidad a los recién nacidos o nacidas y sanos 0 sanas, prematuros-
prematuras de bajo peso, y/o con patologias (asfixia perinatal, ictericia,

sufrimiento fetal y sepsis), a los niflos o nifias menores de 5 afos en las
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enfermedades comprendidas en la estrategia de atencion integral de las
enfermedades prevalentes de la infancia (AIEPI) y, sus complicaciones todo
ello segun normas vigentes del Ministerio de Salud Publica.

(Ministerio de Salud Publica del Ecuador (MSP), 2008)

13. EL ENFOQUE INTERCULTURAL EN LAS LEYES DE SALUD MATERNA
EN EL ECUADOR.

Para analizar los servicios de salud materna que consideran la pertinencia
cultural de la atencién, partimos de la conceptualizacién de dichos servicios
como aquellos que incluyen la informacién y atencion sanitaria brindada a una
mujer desde el inicio de su embarazo, durante el parto y el puerperio. Ademas
extendemos el andlisis a la planificacion familiar o anticoncepcion (incluida la
anticoncepcién de emergencia), originalmente concebida como parte de los
servicios de salud reproductiva.

En funcion de esta conceptualizacion hemos identificado areas de atencion
materno-infantil dentro de las cuales es posible detectar iniciativas de
adecuacion cultural de los servicios de salud ofrecidos por el MSP:

- Prevencion del embarazo

- Identificacion del embarazo

- Control prenatal

- Parto

- Post-parto inmediato

- Atencion al recién nacido

(Ministerio de Salud Publica del Ecuador (MSP), 2008)
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e. METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO

El presente trabajo investigativo es de tipo descriptivo, retrospectivo y

transversal.
AREA DE ESTUDIO

Hospital Regional Isidro Ayora de la ciudad de Loja, ubicado en la Av. Manuel

Agustin Aguirre, entre las calles Manuel Monteros y Juan José Samaniego.
UNIVERSO

Todas las pacientes gestantes a término y en puerperio inmediato ingresadas
en el departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital General Isidro Ayora de

la ciudad de Loja en el periodo de Mayo a Octubre del 2015.
MUESTRA

Todas las gestantes a término y puerperio inmediato que tienen menos de
cinco controles prenatales, ingresadas en el departamento de Gineco-
Obstetricia del Hospital General Isidro Ayora de la ciudad de Loja en el periodo
de Mayo a Octubre del 2015.

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Todas las pacientes gestantes a término y en puerperio inmediato que se

realizaron menos de cinco controles prenatales

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Todas las pacientes gestantes y en puerperio inmediato que se

realizaron mas de cinco controles prenatales
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CRITERIOS ETICOS

El trabajo que se realizard se cumplira de manera confidencial y bajo total
anonimato la identidad de cada una de las pacientes.

TECNICAS E INSTRUMENTOS
Se elabor6 un formulario para recoleccion de datos (Anexo 1).
Se recolectd la informacién en el formulario y se utilizaron datos de las historias

clinicas de las pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion.

PLAN DE ANALISIS
Una vez levantada la informacion, y para obtener los respectivos resultados se
procedera a la tabulacién mediante el programa de Microsoft office Excel 2010

y su andlisis respectivo, los resultados seran presentados en tablas y gréaficos.

ESQUEMA DE VARIABLES

Variable Independiente Variable Dependiente

Factores relacionados Control prenatal

5.11. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
Variable independiente

Variable Definicion Indicador Escala
Edad Tiempo transcurrido a | H.C Perinatal | -14-17
partir del nacimiento -18-21

de un individuo -22-25

expresado en anos -26-29

-30-33

-34-37

-38-41
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Estado civil Situacién actual de H.C Perinatal | -Casada
las personas -Soltera
determinada por sus -Union libre
relaciones de familia -Viuda
gue establece ciertos -Divorciada
derechos y deberes.

Instruccion Es el grado mas |idem -Primaria
elevado de estudios Secundaria
realizados o0 en -Superior
Ccurso. -Ninguna

Sector de | Hecho de vivir en un | idem -Urbano

residencia lugar determinado -Rural

Gestas previas Numero de gestas o | idem Primigesta
embarazos en un Segundigesta
determinado tiempo De 3-5

> 6

Embarazo Es aquel que se |idem Si

planificado produce con el deseo No
ylo planificacion
previa

Causas de | Razones o motivos | idem Falta de

inasistencia al | por los cuales la | Entrevista interés

control prenatal gestantes no acudio Desconocimi
oportunamente al ento
control prenatal. Distancia
Ocultar
embarazo

No querer ir
sola
No permiso

en trabajo
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Variable dependiente:

Variable Definicion Indicador Escala
Actividades y Numero de -De 0-2
Control Prenatal | procedimientos que el | controles segun -De 3-5

equipo de salud ofrece
a la embarazada con
la finalidad de
identificar factores de
riesgo en la gestante y
enfermedades que
puedan afectar el
curso normal del
embarazo y la salud

del recién nacido/a.

H.C perinatal
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f. RESULTADOS
TABLA#1

1. Edad de la gestante

EDAD EN ANOS FRECUENCIA  PORCENTAJE

De 14-17 19 27

De 18-21 10 14

De 22-25 13 19

De 26-29 14 20

De 30-33 5 7

De 34-37

De 38-41 4 6
TOTAL 70 100

GRAFICO #1
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De 14- 17 De 18- 21 De 22- 25 De 26- 29 De 30-33 De 34-37 De 38-41

Fuente: Historias clinicas del Hospital Isidro Ayora-Loja
Elaborado por: Vasquez Jiménez Darwin Fernando

Con respecto a la edad de las pacientes, la mayoria de ellas que corresponde
al 27% son adolescentes, comprendidas entre las edades de 14 y 17 afos,
mientras que el 20% se encuentran entre los 26 y 29 afios, el 19% entre 22 y
25 afos, el 14% corresponden al grupo etario entre 18 y 21 afios, y la minoria
de ellas corresponden a gestantes afiosas.
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TABLA#2

2. Estado civil de la gestante

ESTADO CIVIL FRECUENCIA PORCENTAJE
CASADO 19 27
SOLTERO 21 30
UNION LIBRE 30 43
TOTAL 70 100
GRAFICO # 2

CASADO SOLTERO UNION LIBRE

Fuente: Historias clinicas del Hospital Isidro Ayora-Loja
Elaborado por: Vasquez Jiménez Darwin Fernando

En lo que se refiere al estado civil, el 43% se encuentran en unién libre,
definiendo como tal la convivencia de por lo menos un afilo con sus actuales

parejas. El 30% son solteras y 27% se encuentran casadas.
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TABLA #3

3. Grado deinstruccion

INSTRUCCION FRECUENCIA PORCENTAJE
PRIMARIA 36 51
SECUNDARIA 30 43
SUPERIOR 2 3
NINGUNA 2 3
TOTAL 70 100
GRAFICO # 3
60
50
40
30
20
10
3% 3%
PRIMARIA SECUNDARIA SUPERIOR NINGUNA

Fuente: Historias clinicas del Hospital Isidro Ayora-Loja
Elaborado por: Vasquez Jiménez Darwin Fernando

Del 100% de las gestantes, el 51% solo han estudiado hasta la primaria,
mientras que el 43% estudiaron hasta la secundaria, en la cual la mayoria de
ellas tuvieron que abandonar sus estudios, ademas el 3% no tuvieron ninguna
clase de formacién académica y solamente el 3% restante cursaron con

estudios superiores.
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TABLA#4

4. Sector de residencia

GRAFICO #4

Urbano

Fuente: Historias clinicas del Hospital Isidro Ayora-Loja
Elaborado por: Vasquez Jiménez Darwin Fernando

Del total de las pacientes el 59% de ellas viven en zonas rurales, frente a un

41% que viven en zonas urbanas.
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TABLA#5

5. Numero de gestas

GRAFICO #5

40 A o Yal)
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Primigestas Segundigestas De3a5 Mayor a 6

Fuente: Historias clinicas del Hospital Isidro Ayora-Loja
Elaborado por: Vasquez Jiménez Darwin Fernando

Referente a los antecedentes obstétricos, la mayoria son primigestas
correspondiente al 36%, seguido de un 26% que son segundigestas. El
21 % corresponde a las pacientes que tienen entre 3 y 5 gestas,
mientras que el 17% tienen mas de 6 gestas.
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TABLA#6

6. Planificacion de embarazo

EMBARAZO PLANIFICADO FRECUENCIA PORCENTAJE
SI 12 17
NO 58 83
TOTAL 70 100
GRAFICO # 6
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Fuente: Historias clinicas del Hospital Isidro Ayora-Loja
Elaborado por: Vasquez Jiménez Darwin Fernando

El grafico nos demuestra que el 83% de las gestantes no planificaron su

embarazo, y apenas el 17% si lo hicieron.
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TABLA#7

7. NUumero de controles prenatales

CONTROLES PRENATALES FRECUENCIA PORCENTAJE
De 0-2 32 46
De 3-5 38 54
TOTAL 70 100
GRAFICO #7

De 3-5

Fuente: Historias clinicas del Hospital Isidro Ayora-Loja
Elaborado por: Vasquez Jiménez Darwin Fernando

Con respecto a los controles prenatales, el 54% acudieron a realizarse de 3 a5
controles, paralelamente el 46% corresponde a las gestantes que se realizaron
entre 0 y 2 controles prenatales en todo el embarazo.
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TABLA #8

8. Motivo de inasistencia al control prenatal
MOTIVO DE INASISTENCIA  FRECUENCIA PORCENTAJE

Falta de interés 17 24
Desconocimiento de la 6 9
gestacion
Distancia al centro de salud 12 17
No querer ir sola 6 9
Ocultar el embarazo de la 15 21
sociedad
No permiso en el trabajo o 14 20
estudio
TOTAL 70 100
GRAFICO #8

Fuente: Historias clinicas del Hospital Isidro Ayora-Loja
Elaborado por: Vasquez Jiménez Darwin Fernando

El 24% de las gestantes no acuden a los controles por falta de interés, seguido

de un 21 % que refieren no acudir por ocultar su embarazo ante la sociedad, el
20% no concurren por no obtener permiso en el trabajo o centro de estudio;
17% debido a la distancia hacia el establecimiento de salud; 9% por no querer
ir sola y el 9% restante por desconocimiento de su estado de gestacion.
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g. DISCUSION
La muerte materna y neonatal se ha convertido en un gran problema de salud
publica, la mayoria de ellas segun lo demuestran varios estudios pueden ser
prevenibles con controles regulares durante el embarazo. A pesar de las
distintas campafnas destinadas a promover la asistencia a dichos controles,
todavia existe un gran niumero de gestantes que no controlan periédicamente
su embarazo. El presente estudio tuvo como propoésito obtener informacion
sobre los factores relacionados con la falta de control prenatal para lo cual se

selecciond 70 gestantes que tenian menos de cinco controles prenatales.

Un estudio poblacional de Carolina del Norte, (Harper, Byington, Speland, &
etc, 2003) observaron que el riesgo de muerte materna relacionada con el
embarazo disminuye cinco veces entre la mujeres que reciben atencidon
prenatal. Hay otros estudios que certifican la eficacia del control prenatal,
(Herbst etc, al 2003) observaron que la falta de atencion prenatal, se relaciona

con un aumento al mas del doble de partos prematuros. (Williams, 2011)

En Ecuador “Por ejemplo, en el periodo 1999 — 2004 apenas un 57,5 % de
mujeres cumplieron con la norma del MSP de realizarse al menos cinco
controles prenatales” (Centro de Estudios de Poblacion y Desarrollo Social
CEPAR, 2005)

Un estudio publicado por la revista Obstétrica Ginecoldgica de Venezuela en el
afio 2009, el cual tenia como objetivo conocer qué factores personales
(epidemioldgicos, socioecon6micos), institucionales y médicos estan
relacionados con la inasistencia a la consulta prenatal. El estudio fue realizado
en el Departamento de Obstetricia y Ginecologia, Hospital “Dr. Adolfo Prince
Lara”, Puerto Cabello, Estado Carabobo, aplicaron entrevistas y encuestas, en
1000 pacientes que en el embarazo actual o pasado no se controlaron durante
el afo 2008 vy obtuvieron los siguientes resultados: En factores
epidemioldgicos, predominé residencia en barrios (57,2 %), educacién
secundaria (59,7%), estado civil soltera (48,1 %) y la edad entre 20-29 afios
(40,4 %). Con los factores sociales, dominé el domicilio lejano (52,3 %), en los
econdémicos, el desempleo (27,3 %) y en la educacion prenatal, el
desconocimiento de la importancia del control (48,8 %). En los factores
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institucionales fue determinante el ambiente inadecuado de la consulta (39,2
%) y la ubicacién lejana del centro de salud (19,3 %). En factores de atencién
meédica refirieron, consulta de baja calidad (29,8 %), seguida de la opinién de

pocas horas de consulta (23,2 %) (Faneite, y otros, 2009).

Existe un gran ndmero de estudios en América Latina y Ecuador como el
descrito anteriormente acerca de los factores relacionados con la falta de
control prenatal en donde la mayoria describen resultados similares a los

encontrados en el presente estudio.

Uno de los factores relacionados con la inasistencia a controles prenatales es
la edad materna, en el presente estudio la mayoria de las gestantes se
encontraba entre las edades de 14-17 afios que corresponde al 27% del total
de la poblacion estudiada. Datos parecidos revela un Estudio realizado en el
Servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hospital Salvador en Chile refiere que
los datos van a diferir de regiéon a region ya que al afio 2000 segun (Servicio de
Salud Metropolitano Oriente) se determiné una edad promedio de
embarazadas fue 18,6 afios (Gonzalez, Molina, & Caba, 2002).

En lo que se refiere al estado civil, en esta investigacion el 43% estaban en
unién libre, el 30% eran solteras y apenas el 27% se encontraban casadas.
Datos similares se presentan en un estudio publicado por la Revista Médica
Uruguaya (2012), en donde concluyeron que el 60% se encontraban en union
libre, definiendo como tal la convivencia de por lo menos un afio con sus
actuales parejas. El 33,3% eran solteras y Unicamente 6% estaban casadas
(Verde, y otros, 2012). Segun un estudio “Las gestantes que se encuentran
casadas tienen mayor facilidad de afrontar las diversas complicaciones del
embarazo con relacion a las gestantes que tienen que afrontarlo sin compafiero
lo que indica claramente que esto le crea depresion, soledad, dudas entre otros
lo cual puede generarse complicaciones al embarazo” (Arcos C, Alvarez J,
Benavidez H, Cortes O, & Rosero J, 2008)
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Segun el (ENDS, 2010) Embarazo y maternidad de adolescentes en Colombia
se constata que los porcentajes mas altos de embarazos se presenta en
madres sin educacion (55%) o solo con educacion primaria (46.5%). Tales
cifras reflejan el rol esencial que juega la escolarizacion de las mujeres a la
hora de controlar y prevenir complicaciones el embarazo, presentando una
clara similitud con este estudio en donde el 51% estudiaron hasta la primaria, el
43% hasta la secundaria, el 3% no tuvieron ninguna clase de formacion

académica y solamente el 3% restante cursaron con estudios superiores.

En cuanto al lugar de residencia, en este estudio el 59% de ellas viven en
zonas rurales, frente a un 41% que viven en zonas urbanas. Datos similares se
muestra el ENDS 2010 Embarazo y maternidad de adolescentes en Colombia,
refiere que al apreciar las zonas geograficas el 82.7% de madres gestantes son

de zonas rurales y 17.3% proviene de zonas urbanas (ENDS, 2010).

En lo referente a los antecedentes obstétricos, un estudio realizado en el
Centro Hospitalario Pereira Rossell en el 2009, revela que 18,5% de las
pacientes eran primigestas, 44,5% presentaron de una a tres gestas previas,
mientras que 37% fueron multigestas (Verde, y otros, 2012). A diferencia con
este estudio que el 36% eran primigestas, el 26% segundigestas, el 21% tenian

de 3 a5 gestas y el 17% tenian mas de 6 gestas.

En el estudio realizado por los doctores Verde Maria, Varela Lucia, Episcopo
Cecilia etc, el 82,2% son embarazos no planificados (Verde, y otros, 2012)
siendo practicamente idénticos con este estudio donde el 83% de las gestantes

no planificaron su embarazo.

Con respecto al nimero de controles prenatales, en el presente estudio el 54%
acudieron a realizarse de 3 a 5 controles y el 46% corresponde a las gestantes
con menos de 2 controles. Datos similares encontramos en el estudio realizado
por Enriquez Marco en el canton Quero donde el 42.8 tenia de 1 a 3 controles y
el 35.7% tenia de 4-6 controles (Enriquez, 2013)
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Con respecto al andlisis de las causas por las cuales estas pacientes no
controlan sus embarazos, 48,9% refiere falta de interés frente al control, siendo
la mas frecuente independientemente de la edad y paridad de la paciente,
seguida de 17,8% que refiere no poder concurrir por tener hijos a su cargo;
10,4% por falta de carné de asistencia; 7,4% por falta de ginecdlogo o partera
en policlinica de referencia; 4,5% por falta de dinero, y 3,6% por policlinica
distante (Verde, y otros, 2012). Comparado con el presente estudio ambos
coinciden en que la causa principal por el cual las gestantes no controlaron su

embarazo fue la falta de interés.

Como podemos verificar la mayoria de estos factores de riesgo son
modificables, algunos de ellos requieren control estricto para evitar
complicaciones materno-fetales, y casi todos ellos son prevenibles, por lo tanto
nuestro deber es tratar de prevenir, detectar y evitar los distintos factores
relacionados con la falta de control prenatal que pudieran influir negativamente
en el curso normal del embarazo y de esta manera cumplir con los objetivos de

alcanzar cero muertes materno-fetales.
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h. CONCLUSIONES
De acuerdo al analisis e interpretacion de los resultados obtenidos se llega a

las siguientes conclusiones:

» Los principales factores relacionados con la falta de control prenatal son:
el lugar de residencia, embarazos no deseados, embarazo a temprana
edad, nivel bajo de instruccidn ya que la mayoria solo poseen educacion

primaria.

» De todas las gestantes que no controlan periédicamente su embarazo, el
54% se realizan solamente de 3 a 5 controles y un 46% se realizan
menos de 2 controles, asi mismo la mayor parte de las pacientes
estudiadas son gestantes adolescentes entre 14 y 17 afios y las
gestantes que se encuentran en union libre representan un mayor
porcentaje de inasistencia a los controles prenatales en relacion con las

gestantes solteras y casadas.

» Las gestantes multiparas en conjunto representan una mayor tasa de
inasistencia a los controles prenatales en relacion con las primigestas,
aunque ordenadas en intervalos iguales segun la cantidad de gestas los
resultados son directamente proporcionales ( a mayor niumero de gestas
mayor cantidad de controles), de tal manera que las pacientes
primigestas siendo la mayor parte adolescentes representan un factor

relacionado con la falta de control prenatal.

» Dentro de los factores personales los principales motivos por los cuales
no asistieron al control prenatal son: la falta de interés, por ocultar el
embarazo de la sociedad en el caso de las gestantes adolescentes, y

por la falta de permiso en el trabajo o centro de estudio.
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i. RECOMENDACIONES

Teniendo en cuenta que la mayoria de los factores relacionados con la
falta de control prenatal son modificables, debemos trabajar en conjunto
tanto las instituciones de salud como todo el personal médico
mejorando las estrategias educativas en especial en aquellas pacientes
adolescentes inexpertas o pacientes afiosas que provienen de areas

rurales incentivandolas a que acudan a controles periodicos.

Las campafas de educacién no solo deben estar enfocadas en las
gestantes durante un control prenatal, estas deben empezar antes del
embarazo (control preconcepcional), especialmente en mujeres con

factores de riesgo.

Como profesionales de la salud debemos atender con calidad y calidez a
todas las gestantes y poner mayor énfasis especialmente en el primer
control prenatal ya que de la buena atencion de este influird en la
asistencia de los demas controles subsiguientes.

Las instituciones educativas y empresas de trabajo deben contar con
reglamentos estrictos enfocados en el control del embarazo y asi
disminuir la tasa inasistencia a los controles por falta de permiso en los

sitios de trabajo
Realizar estudios periddicamente en diferentes zonas del pais para de

esta manera definir y prevenir con exactitud los factores que llevan a las

pacientes gestantes a no acudir consecutivamente al control prenatal.
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k. ANEXOS
UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE MEDICINA

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS DE LAS GESTANTES
ATENDIDAS EN EL DEPARTAMENTO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL
HOSPITAL REGIONAL ISIDRO AYORA-LOJA, ANO 2015

Objetivo.- Obtener datos sobre los factores que influyen en la inasistencia al

control prenatal.

1. Edad de la gestante
De 14-17 De 18-21 De 22-25 De 26-29 De 30-33
De 34-37 De 38-41

2. Estado civil

Casada_ Soltera_ Unibonlibre
3. Grado de instruccion

Primaria__ Secundaria___ Superior____ Ninguna____
4. Sector de residencia

Urbano_ Rural

5. Numero de gestas

Primigesta Segundigesta De 3-5 De 6-8 >9

6. Embarazo planificado
Si No

7. Numero de Controles
De 0-2 De 3-5
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8. Motivo de inasistencia al control prenatal
a) Falta de interés
b) Por desconocer que estaba embarazada
c) Distancia al establecimiento de salud
d) No querer ir sola
e) Por ocultar el embarazo de la sociedad

f) No conseguir permiso en el trabajo o centro de estudio

Elaborado por: Vasquez Fernando
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