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2. Resumen  

           El tercer objetivo de desarrollo del milenio fue disminuir la morbi mortalidad materno- 

neonatal; de ahí que se evidencia la necesidad de que la mujer embarazada reciba orientación sobre 

control prenatal, la evolución de la gestación, identificación de factores determinantes de 

enfermedad, así como prevención de enfermedades del recién nacido mediante el tamizaje 

metabólico neonatal. Este problema, motivó la ejecución de este estudio que planteó como objetivo 

general, determinar en primigestas el nivel de conocimiento sobre el control prenatal y tamizaje 

metabólico neonatal. Para lograr alcanzar esta meta, se aplicó una metodología de tipo cuantitativa, 

transversal, con un enfoque orientado a la intervención. La población de estudio fue conformada 

por un total de 72 primigestas que acudieron a la consulta externa para control prenatal en los 

Centros de Salud N°1, N°2 y Centro de Salud de Motupe en la ciudad de Loja, en el periodo de 

diciembre del 2020 a enero del 2021. A ellas, se les aplicaron dos encuestas, respecto a control 

prenatal y tamizaje metabólico neonatal. En los resultados iniciales, se observó que las primigestas 

presentan un nivel de conocimiento bajo sobre control prenatal y tamizaje metabólico neonatal, 

mientras que los datos demográficos indicaron, que las mujeres de 19 a 34 años acudieron a los 

controles con mayor frecuencia; observándose como estos influyeron en el conocimiento acerca 

de los controles. Se concluyó que el nivel de conocimiento de las gestantes fue deficiente en el 

inicio de la investigación, debido a la falta de información, ya que mejoraron con la intervención.   

 

 

     Palabras clave:  información, evaluación médica, embarazo, estudios neonatales, centro de 

salud.  
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2.1. Abstract 

The third development objective of the millennium was to reduce maternal – neonatal 

morbidity, hence the need for pregnant women to receive guidance on prenatal control, the 

evolution of pregnancy, identification of disease determinants, as well as prevention of identifiable 

pathologies through neonatal metabolic screening. This problem motivated the execution of this 

study that raised as a general objective, to determine in primiparous women the level of knowledge 

about prenatal control and neonatal metabolic screening. In order to achieve this goal, a 

quantitative, cross-sectional methodology was applied, with an intervention-oriented approach. 

The study population was made up of a total of 72 primiparous women who attended the outpatient 

clinic for prenatal control at the first level of care, during the aforementioned period. Two surveys 

were applied to them, regarding prenatal control and neonatal metabolic screening. In the initial 

results, it was observed that primiparous women have a low level of knowledge about prenatal 

control and neonatal metabolic screening, while the demographic data indicated that women 

between the ages of 19 and 34 attended the controls more frequently; observing how these 

influenced the knowledge about the controls, which improved after the application of the 

intervention carried out by the researcher. It was concluded that the level of knowledge of the 

pregnant women was deficient at the beginning of the investigation, due to the lack of information, 

since they improved with the intervention. 

 

 

 

Keywords: information, medical evaluation, pregnancy, neonatal studies, health center. 
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3. Introducción  

           El control prenatal es un conjunto de actividades y procedimientos que el equipo de salud 

ofrece a la embarazada, para la prevención de complicaciones, por medio del diagnóstico precoz 

de factores de riesgo en la gestante y enfermedades que puedan afectar el curso normal del 

embarazo y la salud del recién nacido (Barros y Velasco, 2022). 

           Según la OMS el cuidado del embarazo en forma temprana, periódica e integral y 

cumpliendo con los estándares de calidad, disminuye el riesgo de complicaciones y muerte tanto 

materna como perinatal; además asegura condiciones favorables de salud para las madres y sus 

hijos/as en los períodos posteriores al nacimiento, así como reducción de la incidencia de 

discapacidad de causa congénita (Ministerio de Salud Pública, 2017). 

           El Tamizaje metabólico neonatal, hace referencia a determinados procesos para detectar en 

el recién nacido (RN) enfermedades o trastornos que, sin una sintomatología aparente, pudieran 

causar graves problemas físicos, mentales o del desarrollo, y en los que un diagnóstico y 

tratamiento precoces, mejoran significativamente su pronóstico (Gonzales Lamuño y Couce Pico, 

2019). 

           El hipotiroidismo congénito, la galactosemia, hiperplasia suprarrenal, fenilcetonuria son 

enfermedades que se presentan de forma silenciosa en el recién nacido, y pueden ser 

diagnosticadas de manera temprana en los primeros días de vida. Si no son tratadas a tiempo, 

pueden ocasionar severos daños al sistema nervioso, interferir en la adaptación biológica, 

psicológica y social del neonato, así como causar discapacidad o la muerte (Martínez y Cepeda, 

2018). 

           De allí que resulta importante que la mujer embarazada acuda permanente y oportunamente 

al control prenatal adecuado, así como para recibir orientación sobre los neonatos, considerando 

que la prevención fortalece el compromiso del personal de salud y la comunidad en la prevención 

de las patologías identificables mediante la realización del Tamizaje Metabólico Neonatal.  

            Sin embargo, a pesar de la importancia de los controles prenatal y de tamizaje metabólico 

neonatal, se ha encontrado una gran incidencia de mujeres primigestas que desconocen la 

relevancia sobre su embarazo y la salud del futuro niño, viendo como un gran porcentaje de estas 

no acude a los controles mínimos necesarios o como ya se ha mencionado, simplemente desconoce 

de los mismos  (Ministerio de Salud Pública , 2017); este problema se ha evidenciado aún más en 
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los Centros de Salud Nº1 , Nº2  y Centro de Salud de Motupe de la ciudad de Loja; por lo que en 

base a los antecedentes descritos, se vio la necesidad de investigar más a fondo acerca de la 

temática propuesta, planteando como preguntas general de investigación: ¿Cuál es el nivel de 

conocimiento sobre control prenatal y tamizaje metabólico neonatal de las primigestas en los 

Centros de Salud Nº1 , Nº2  y Centro de Salud de Motupe de la ciudad de Loja?; mientras que para 

las preguntas de investigación específicas, se plantearon las siguientes: ¿describir los 

conocimientos y actitudes en mujeres primigestas previos a un programa de capacitación sobre la 

importancia del control prenatal y la prueba de tamizaje metabólico neonatal?; ¿Capacitar a las 

madres primigestas sobre control prenatal y tamizaje metabólico neonatal?; ¿detallar los 

conocimientos y actitudes posteriores al programa de capacitación sobre control prenatal y 

tamizaje metabólico neonatal? así como, ¿Caracterizar los factores sociodemográficos?. 

          Al plantear estas cuestiones, el propósito  principal de la investigación  fue identificar el 

nivel de conocimiento sobre el control prenatal y tamizaje metabólico neonatal en las primigestas 

usuarias del primer nivel de atención en los Centros de Salud Nº1 , Nº2  y Centro de Salud de 

Motupe de la ciudad de Loja; además caracterizar los factores sociodemográficos comunes en las 

primigestas que acuden a estos controles dentro de los centros de atención medica bajo estudio y 

por consecuente, describir  conocimientos y actitudes de las  primigestas, previo programa de 

capacitación sobre la importancia del control prenatal y la prueba del tamizaje metabólico 

neonatal; capacitarlas sobre los procedimientos, ventajas, prevención y diagnóstico de las 

enfermedades  mediante un óptimo control prenatal que cumpla con los estándares de calidad  y la 

realización de la prueba de tamizaje metabólico neonatal y su seguimiento; detallar los 

conocimientos y actitudes posteriores al programa de capacitación. 

          Los   resultados del estudio beneficiarán a las primigestas usuarias del Primer Nivel de 

Atención, de los Centros de Salud ya mencionados, lo que contribuirán con la promoción de salud 

y prevención de enfermedades particularmente relacionadas con el embarazo y en el recién nacido.   
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4. Marco Teórico  

4.1. Generalidades 

           Durante siglos, el embarazo y el parto han constituido momentos decisivos para la mujer; 

no solo por significar la continuidad de la especie, sino por el riesgo de vida que ha representado 

tanto para ella como para su descendencia. Desde entonces, se sabe que no solo el momento del 

parto es una situación riesgosa; sino también los sucesos, complicaciones y patologías que pueden 

ocurrir durante todo el proceso de la gestación (Lugones Botell, 2018). 

           Por ello, la OMS ha creado una serie de recomendaciones donde cuya finalidad es reflejar 

y responder a la compleja naturaleza de las cuestiones que rodean la práctica y la prestación de la 

atención prenatal, así como ir más allá de la prevención de la mortalidad y la morbilidad y priorizar 

la atención de la salud centrada en la persona y el bienestar, conforme a un enfoque basado en los 

derechos humanos (Organización Mundial de la Salud, 2018). 

           El control prenatal se considera un conjunto de actividades y procedimientos que el equipo 

de salud ofrece a la embarazada, para la prevención de complicaciones, por medio del diagnóstico 

precoz de factores de riesgo en la gestante y enfermedades que puedan afectar el curso normal del 

embarazo y la salud del recién nacido (Barros y Velasco, 2022). 

4.1.1. Objetivos del control prenatal. Entre los objetivos se encuentran: 

- Promover hábitos de vida saludable, factores protectores a las gestantes y sus familias. 

- Vigilar el proceso de la gestación para prevenir y controlar oportunamente los factores de 

riesgo biológicos, psicológicos y sociales. 

- Detectar tempranamente las complicaciones del embarazo y orientar el tratamiento 

adecuado de los mismos. 

- Ofrecer a la pareja educación que permita una interrelación adecuada entre los padres e 

hijos mucho antes de su nacimiento (Ecured, 2021). 

          4.1.2.  Frecuencia de los controles prenatales. Durante casi todo el proceso hasta la semana 

36, la frecuencia recomendada para las visitas al médico es cada 4-6 semanas. El parto a partir de 

la semana 37, ya se considera a término, por lo que se aconseja una consulta semanal o cada dos 

semanas. A la altura de la semana 40, la Sociedad Ecuatoriana de Gineco Obstetricia (SEGO) 

sugiere entre 1 y 3 visitas semanales. Si el parto no se produce, el profesional debe "ofrecer a la 

https://www.ecured.cu/Embarazo
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gestante con un curso gestacional normal la finalización electiva de su embarazo en la semana 41” 

(Vázquez C, 2017). Además, la Organización Mundial de la Salud (OMS 2018) recomienda 

realizar un mínimo de ocho controles prenatales para reducir la mortalidad perinatal y mejorar la 

experiencia de la atención de la mujer. 

          4.1.3. Primer control.  Debe realizarse en el curso de las primeras 12 semanas de 

gestación, idealmente antes de la 10ª semana, lo cual posibilita una captación precoz de la gestante 

y una adecuada planificación de las acciones a realizar durante todo el periodo gestacional 

(Fernández, 2020). Independientemente de la edad gestacional, en la primera consulta, se 

recomienda que el profesional de la salud, realice las siguientes acciones: Apertura de historia 

clínica y carné perinatal, calcular la fecha probable de parto por Fecha de Última Menstruación ( 

FUM),  en caso de duda sobre la edad gestacional, corroborar con la primera ecografía realizada, 

medir y registrar presión arterial, peso, talla y calcular Índice de Masa Corporal ( IMC),  determinar  

factores de riesgo, solicitar grupo sanguíneo y factor Rh, biometría hemática y VDRL, descartar 

incompatibilidad de grupo y factor Rh y anemia, suplementar ácido fólico 0,4 mg más  60 mg. de 

hierro elemental diario, detectar diabetes gestacional, VIH y hepatitis B, realizar tamizaje de 

función tiroidea, buscar bacteriuria asintomática y proteínas en orina, solicitar una ecografía de 

rutina entre las 11-14 semanas y/o, entre las 18- 24 semanas de gestación (Ministerio de Salud 

Pública , 2016). 

           4.1.3.1. Historia familiar y anamnesis. Debe ser lo más detallada posible, debe recoger 

información de la pareja y sus familiares, para identificar el riesgo de aparición de una alteración 

genética, antecedentes médicos, reproductivos, ginecológicos, psicosociales y de viajes realizados 

(Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia, 2018). 

          4.1.3.2. Examen físico. Está destinado a identificar los signos de enfermedad sistémica o 

ginecológica, y en función de las condiciones de cada centro de salud, incluir toma de presión 

arterial, peso, cálculo del IMC y representación gráfica en el carné de control prenatal.  

4.1.3.3. Examen físico segmentario. Solo se hará si la paciente presenta síntomas de 

alguna condición patológica. 
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4.1.3.4. Examen ginecológico. Constará de especuloscopía o tacto vaginal si la paciente 

presenta síntomas sugerentes de alguna enfermedad (Ej. flujo vaginal, prurito vulvar, sangrado, 

etc.). 

4.1.3.5. Examen obstétrico. El examen obstétrico abdominal se efectúa en cada control. Es 

importante registrar en la ficha clínica todos los datos, tacto vaginal obstétrico se hará solo cuando 

sea necesario (Carvajal y Ralph, 2018). 

 4.1.3.6. Exámenes de laboratorio. Tipología sanguínea y Coombs: En el primer control 

prenatal se debe determinar grupo sanguíneo, factor Rh y Coombs indirecto. La profilaxis anti-D 

es recomendable de rutina en mujeres Rh negativas, no sensibilizadas. Repetir a las 28 semanas de 

gestación de acuerdo a su estado inmunológico relacionado con Rh.  

 Hb y MCV.- Recomendado en cada embarazo en el primer control.  

 VIH. - Debe solicitarse en el primer control entre las 24 a 34 semanas de gestación. El 

diagnóstico temprano de VIH en el embarazo, uso de fármacos antirretrovirales intraparto, 

cesárea a las 38 semanas de gestación y suspensión de lactancia, reducen la transmisión de 

la madre al feto. 

 Anticuerpos de rubeola. - Recomendado si no se conoce historia de la enfermedad o 

inmunización. 

 Hepatitis B y C. - Para identificar factores de riesgo para hepatitis B y C, tales como; uso 

de drogas intravenosas, hemodiálisis, AST elevadas, receptor de sangre u órganos, tatuajes.  

A todas las embarazadas, se les debe realizar en su primera consulta prenatal la detección 

de Hepatitis B (antígeno de superficie sérico). La trasmisión materno fetal es prevenible en 

95% de los casos a través de la vacuna e inmunoglobulina al producto al momento del 

nacimiento. 

 VDRL o Prueba confirmatoria FTA-abs. - Recomendar la detección de Sífilis en cada 

embarazo en el primer control. Repetir la prueba si la paciente o su pareja refieren conducta 

de riesgo. 

 Urocultivo. - Recomendado para bacteriuria asintomática en etapa temprana del embarazo 

y en cada trimestre en mujeres con historia conocida de ITU recurrente. Al identificar 

bacteriuria, proporcionar tratamiento ya que reduce el riesgo de parto pretérmino. 
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 Glicemia. - Se realizará una glucemia en ayunas en la consulta médica inicial, 

interpretándola de la siguiente manera:  

 - Mayor a 126 mg/dL = diabetes preexistente  

 - Entre 92 a 126 mg/dL = DG  

- Menor de 92 mg/dL = se realizará una prueba de tolerancia oral a la glucosa 

(PTOG) de 75 g entre las semanas 24 y 28 de gestación. 

 TSH. - Realizar a todas las mujeres con una historia o síntomas de enfermedad tiroidea u 

otras condiciones asociadas con enfermedad tiroidea. 

 Toxoplasmosis. - Se recomiendan las pruebas de detección de toxoplasmosis en la atención 

prenatal en embarazadas de riesgo por exposición, debido a la alta prevalencia en nuestro 

medio. Aunque durante el control prenatal se desconoce qué pacientes son susceptibles de 

adquirir la infección (pacientes seronegativas) se recomienda aconsejar a todas las 

pacientes lo siguiente: 

- Lavarse las manos antes de manipular los alimentos  

- Lavar minuciosamente las frutas y verduras  

- Utilizar guantes y lavar minuciosamente las manos después de practicar la 

jardinería. 

- Evitar carne cruda o mal cocida y la ingesta de alimentos ya preparados  

- Evitar el contacto con gatos y sus excretas. 

 Tamizaje de Estreptococcus grupo B (EGB). - Se recomienda profilaxis antibiótica para 

estreptococo del grupo B (EGB), si la paciente presenta los siguientes factores de riesgo:  

 Recién nacido (RN) previo con enfermedad invasiva por EGB.  

 Infección urinaria por EGB confirmada en el embarazo actual.  

 Parto prematuro.  

 Ruptura prematura de membranas mayor a 18 horas y fiebre mayor a 38º C. 

Por tanto, el tamizaje para diagnosticar la colonización recto vaginal por EGB 

en embarazadas entre las 35 y 37 semanas de gestación debe realizarse en pacientes con 

otros factores de riesgo (Ministerio de Salud Pública, 2018). 

                4.1.3.7. Ultrasonido. Actualmente, la Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia 

(SEGO) aconseja realizar al menos tres ecografías a toda mujer gestante:  
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 Una primera en el primer trimestre (11- 14 semanas) para datar la gestación, comprobar la 

vitalidad fetal, determinar el número de fetos, así como la cigosidad y la corionicidad en el 

caso de gestaciones múltiples y cribado de aneuploidías.  

 Una segunda en el segundo trimestre (18- 22 semanas) para estudio de la anatomía fetal y 

cribado de malformaciones anatómicas.  

 Una tercera en tercer trimestre (32-36 semanas) para evaluación de crecimiento fetal, 

localización placentaria y cuantificación de líquido amniótico (Alcázar, 2017). 

4.1.4. Controles posteriores. Durante las visitas prenatales del segundo y tercer trimestre, 

el profesional de la salud puede verificar lo siguiente, dependiendo de la condición médica actual 

de la madre y de la salud del feto: Cualquier síntoma o incomodidad actual, peso y presión 

sanguínea de la madre; prueba de orina para detectar albumina que puede indicar preeclampsia o 

toxemia, y azúcar (para valorar hiperglucemia); crecimiento, tamaño y desarrollo del feto, tamaño 

del útero. Después de aproximadamente la semana 12    de gestación, se puede sentir el útero a 

través de la pared abdominal, así como el pulso cardíaco fetal (Stanford Children`s Health, 2021).  

          4.1.5. Exámenes en la segunda mitad del embarazo.  En esta etapa se opta por repetir los 

siguientes exámenes: Hemograma completo el cual incluye hemoglobina y hematocrito, para 

asegurarse de que no exista anemia por deficiencia de hierro, VDRL, prueba de tolerancia a la 

glucosa para el diagnóstico de diabetes gestacional entre las semanas 24 y 28, repetir Coombs 

indirecto en pacientes Rh negativas y cultivo vaginal entre las 35-37 semanas (Healthwise, 2020). 

         4.1.6. Ultrasonido en el segundo trimestre. La mayoría de las ecografías del segundo 

trimestre, o ecografías "nivel II", se hacen entre las 18 y las 20 semanas para examinar la anatomía 

y confirmar que se está desarrollando normalmente. A las mujeres con embarazos de alto riesgo, 

tal vez se les hagan varias ecografías durante el segundo trimestre (Fuentes, 2018). 

      

      4.1.7. Consejo nutricional. Se recomienda brindar asesoramiento a las embarazadas sobre la 

importancia de una alimentación saludable y la actividad física durante el embarazo, con el fin de 

que se mantengan sanas y no aumenten excesivamente de peso durante el embarazo. Se debe 

recordar a las usuarias que una dieta sana durante el embarazo es aquella que contiene una cantidad 

adecuada de energía, proteínas, vitaminas y minerales obtenidos mediante el consumo de diversos 
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alimentos, entre ellos verduras, hortalizas, carne, pescado, legumbres, frutos secos, cereales 

integrales y fruta (Organizacion Mundial de la Salud, 2019). 

           Dado que las necesidades de energía y de nutrientes de la madre aumentan durante el 

embarazo, como consecuencia de los cambios corporales que ocurren en su organismo y de las 

necesidades del bebé en formación. La media de los requerimientos energéticos para la mujer 

embarazada es de 2563, mientras que la media de los requerimientos energéticos para las 

adolescentes oscila entre las 2200 y 2400 kcal/día. Como el gasto energético es variable, la mejor 

forma de garantizar que la alimentación sea la adecuada, es un aumento de peso suficiente. La 

energía necesaria durante el embarazo se obtiene principalmente de los nutrientes esenciales tales 

como carbohidratos y grasas, mientras las proteínas forman tejidos y órganos (Patiño, 2019).  

          4.1.8. Ganancia de peso en el embarazo. Las mujeres con peso bajo (con IMC <18.5 Kg>) 

previo a su embarazo, deben ganar un peso equivalente a 12.5 – 18 kg, si la ganancia de peso en 

el 2º y 3er trimestre de embarazo es inferior a 200 g/semana o superior a 600 g/semana, se deben 

revisar los hábitos alimentarios de la gestante, así como otros factores (tabaco, retención de 

líquidos) y sobre todo evaluar si el crecimiento fetal es adecuado o es insuficiente; aquellas mujeres 

con un peso normal antes de embarazo (es decir con un IMC 18.5 – 24.9kg), debe ganar de 11.3 – 

15.8kg de peso;  mujeres con sobrepeso (con IMC de 25.0-29.9Kg), previo embarazo, deben ganar 

de  6.8-11.3kg y mujeres con obesidad (es decir con un IMC>30 5-9 0), previo embarazo deben 

ganar de 5 – 9 kg de peso durante toda la gestación (Navarro, 2022). 

4.1.9. Educación Materna. El embarazo es una etapa en la que la mujer está muy receptiva 

para aprender todo tipo de información sobre su estado de salud y futuros cuidados del recién 

nacido. La educación ofrecida por los profesionales en Salud Pública a las mujeres en el periodo 

del embarazo es una gran oportunidad para comprometerse con el cumplimiento de metas, he aquí 

el compromiso de promover la salud con la esperanza de provocar impacto positivo en la 

disminución de las tasas de morbimortalidad, de fomentar la calidad de vida de estas mujeres, sus 

hijos y sus familias (Alcántara de Jesús et al., 2018).  Actualmente, el objetivo de la educación 

prenatal hace referencia a los cuidados que se requieren en todo el proceso (salud, seguridad, 

alimentación, sueño, higiene, afectividad, estimulación, intervención, etc.); esta debe iniciarse 

antes de la concepción y continuar más allá del nacimiento. Consideramos de máximo interés la 
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inclusión de atención educativa y apoyo a los padres y futuros progenitores para ayudarles a 

comprender sus propias necesidades sociales, emocionales, psicológicas y físicas durante el 

embarazo, el parto y paternidad (Hurtado et al., 2018). 

             4.1.10. Signos y síntomas de alarma. Los signos y síntomas de alarma por los que una 

gestante, en caso de presentarlos, debe acudir inmediatamente a un hospital o centro de salud 

más cercano son los siguientes:  

- Sangrado vaginal. - En el primer trimestre de embarazo, el sangrado está relacionado 

con  amenaza de aborto y que luego ésta ceda con el reposo y el embarazo continúe sin ningún 

problema. Si nos encontramos en el segundo trimestre, es necesario descartar alguna lesión 

del cuello uterino que produzca el sangrado. También es importante conocer la localización 

de la placenta, puesto que a medida que avanzan las semanas, podemos encontrarnos con 

sangrados por placentas de inserción baja. Esto puede describirse en el tercer trimestre. Y si 

se produce un sangrado próximo al momento del parto, si es escaso puede venir relacionado 

con cambios cervicales o por contracciones uterinas, relaciones sexuales, al incremento de la 

vascularización del cérvix uterino. El problema surge si el sangrado es más abundante y 

asociado a dolor abdominal intenso que no cede. En este caso es preciso que se acuda a 

urgencias para descartar un desprendimiento de placenta, motivo que nos indica finalizar la 

gestación de forma inmediata (De la Puente, 2018).  

- Fiebre. -  De superar los 38 grados y no bajar, se recomienda acudir al hospital para localizar 

la causa ya que puede tratarse de una infección. 

- Pérdida de líquido. - Si la embarazada presenta algún tipo de flujo primero debe descartar 

que se trate de pérdida de orina, si encuentra rastros de sangre debe visitar a su médico. Otros 

signos de alarma durante el embarazo es el dolor o ardor al orinar ya que podría ser una 

infección urinaria (Silva, 2019). 

- Signos y síntomas asociados a la enfermedad hipertensiva del embarazo. -  Como la 

cefalea, la hipertensión en el embarazo (HE), además de producir daño materno y fetal, 

también puede suponer el inicio de alteraciones vasculares y metabólicas futuras, implicando 

así que el riesgo relativo de padecer hipertensión crónica tras la hipertensión en el embarazo 

(HE) es entre 2,3 y 11,0 veces mayor. Las mujeres con historia previa de 

preeclampsia/eclampsia tienen doble riesgo de accidentes cerebrovasculares y mayor 

https://www.natalben.com/el-embarazo-y-tus-dudas/amenaza-de-aborto-sangrado-vaginal
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frecuencia de arritmias y hospitalizaciones por insuficiencia cardíaca. Asimismo, se observa 

un riesgo 10 veces mayor de enfermedad renal terminal a largo plazo (Moncloa et al., 2018). 

- La pérdida vaginal del líquido amniótico. - Es otro signo de alarma muy importante, debido 

a que es indicativo de rotura prematura de membranas (RPM) y como es de esperarse, los 

riesgos más significativos para el feto después de la RPM prematura son las complicaciones 

de la prematuridad, ya que el parto pretérmino se puede producir poco tiempo después de la 

RPM. Por otro lado, dependiendo del tiempo de la RPM y del uso o no de antibióticos, existe 

la posibilidad de infección intra-útero, la cual de presentarse se asocia con un mayor riesgo 

de deterioro del neurodesarrollo fetal y mayor riesgo de daño de la sustancia blanca neonatal 

(Gutiérrez, 2018). 

            4.1.11. Preparación para el parto. La preparación para la maternidad durante la gestación 

se define como un proceso intermedio de participación, consciente y positivo que favorece la 

transición hacia la maternidad. En este proceso cada mujer puede visualizarse como madre y 

anticiparse a los cambios de vida, generar cambios en el estilo de vida que permitan optimizar la 

salud. Finalmente, permite la adquisición de conocimientos a través de la búsqueda de 

información, la asistencia a actividades educativas, controles prenatales. La preparación para la 

maternidad inicia en el período de la gestación y este concepto cobra importancia ya que, en la 

experiencia y percepción de las mujeres gestantes, la maternidad llega sin una adecuada 

preparación, ya sea porque existe una brecha entre lo informado y lo vivido; o porque la 

información brindada por parte de los profesionales no cumple con las expectativas reales de la 

maternidad como forma y estilo de vida (Osorio et al., 2017).    

          4.1.12. Lactancia y cuidados neonatales. Las recomendaciones de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) y del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) para 

una alimentación infantil óptima, tal como se estipulan en la estrategia mundial, son: «Lactancia 

materna exclusiva durante los primeros 6 meses de vida e iniciar la alimentación complementaria, 

adecuada y segura, a partir de los 6 meses de edad, manteniendo la lactancia materna hasta los 2 

años o más». (Martínez et al., 2017). 

           En un estudio realizado por (Araya y López, 2022), demostraron que las intervenciones 

realizadas en entornos de servicios de salud y comunitarios, y la combinación de ambos son 

efectivas. La evidencia actual señala que el efecto en los resultados de la LM es mayor cuando las 

intervenciones se realizan en múltiples entornos, debido al efecto sinérgico de las estrategias.  
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          4.1.13. Planificación familiar. La planificación familiar permite que las personas tomen 

decisiones bien fundamentadas con relación a su salud sexual y reproductiva. La promoción de la 

planificación familiar y el acceso a los métodos anticonceptivos preferidos para las mujeres y, al 

mismo tiempo, apoyar la salud y el desarrollo de las comunidades. La capacidad de la mujer para 

decidir si quiere embarazarse y en qué momento tiene una repercusión directa en su salud y 

bienestar, además, permite espaciar los embarazos y puede posponerlos en las jóvenes que tienen 

mayor riesgo de fatalidad por causa de la procreación prematura, lo cual disminuye la mortalidad 

materna, evita embarazos no deseados, incluidos los de mujeres de más edad, para quienes los 

riesgos son mayores. Permite además que las mujeres decidan el número de hijos que desean tener 

(Organizacion Mundial de la Salud, 2017).  

           Por otra parte, la planificación familiar postparto se centra en la prevención de embarazos 

no planeados, evitando una nueva gestación muy rápida después del parto. Esto es importante 

porque así se garantiza la lactancia y el cuidado apropiado al recién nacido por lo menos durante 

los dos primeros años de vida. Por esto, se recomienda obtener consejería para la anticoncepción 

después del parto y el período de lactancia. Los embarazos separados por intervalos cortos pueden 

traer problemas como: nacimientos prematuros, bajo peso al nacer y bebés pequeños para la edad 

gestacional. De hecho, el mayor riesgo de mortalidad infantil se da cuando una mujer vuelve a 

quedar embarazada en los 12 meses siguientes a su primer embarazo (Promesa, 2020).  

4.2. Historia del tamizaje neonatal 

           En 1.934, el químico noruego Ivar Asbjorn Folling identificó ácido fenilpirúvico al que 

entonces llamaron “ácido idiota” en la orina de 2 hermanos de 6 y 4 años, que presentaban un 

importante retraso mental, y cuya madre llevaba mucho tiempo diciendo e insistiendo a sus 

médicos que la orina de sus hijos olía raro, “como a moho”.  

           Para intentar confirmar la asociación entre retraso mental y presencia de ácido fenilpirúvico 

en la orina, Folling analizó 430 niños y niñas del área de Oslo con retraso mental e identificó 8 

niños en cuya orina también se detectaba dicho ácido. Poco tiempo después publicó sus hallazgos, 

denominando imbecillitas phenylpyruvica a la enfermedad de estos niños y postulando que podía 

estar relacionada con un error en el metabolismo del aminoácido fenilalanina (Vicente, et al,.2018). 

           En 1960, Willard R. Centerwall y col plantearon la ampliación del cribado a otras 

enfermedades basándose en la experiencia de Cincinati, donde utilizaban papeles impregnados en 
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orina para analizar, además, la presencia de proteínas y galactosa, llegando a determinar la 

galactosemia trastorno que desarrolla por deficiencia de galactosa-1-fostato uridiltransferasa, y la 

hiperplasia suprarrenal congénita, por mutaciones en el gen que codifica la enzima esteroide 

suprarrenal 21-hidroxilasa. En 1963 Jean H. Dussault adaptó un método de radioinmunoensayo 

para determinar el descenso de tiroxina en el espécimen Guthrie logrando la detección del 

hipotiroidismo congénito (Casas, 2018).       

4.3. Tamizaje metabólico neonatal en el ecuador.  

            El Tamizaje Metabólico Neonatal es un proyecto del Ministerio de Salud Pública del 

Ecuador, cuyo objetivo es la prevención de la discapacidad intelectual y la muerte precoz en los 

recién nacidos, mediante la detección temprana y manejo de errores congénitos del metabolismo 

(ECM) de cuatro enfermedades: hipertrofia suprarrenal congénita (HSC), hipotiroidismo 

congénito (HC), galactosemia y fenilcetonuria (PKU). El proyecto comenzó en el Ecuador el 02 

de diciembre de 2011, después de un largo proceso de selección con la ayuda de Cuba, a través de 

un convenio con el Ministerio de Salud Pública del Ecuador y Tecno Suma Internacional (Danilo, 

2022). 

4.4. Tamizaje metabólico neonatal 

            Consiste en diagnosticar y tratar oportunamente varias enfermedades metabólicas en el 

recién nacido a través de una prueba que es aplicada de forma rápida entre ellas: Hipotiroidismo 

Congénito, Fenilcetonuria, Galactosemia e Hiperplasia Suprarrenal Congénita, las cuales causan 

discapacidad intelectual y que si son diagnosticadas y tratadas durante el primer mes de vida se 

evita lesiones neurológicas irreversibles, además, por ser enfermedades genéticas, tienen alto 

riesgo de repetición en la familia y el diagnóstico adecuado permite el asesoramiento genético 

familiar (Ministerio de Salud Pública, 2017). 

     4.4.1. Prueba de tamizaje metabólico neonatal. La prueba de Tamizaje Neonatal es un 

examen que se hace al recién nacido luego de 24 horas desde su nacimiento y hasta los 28 días de 

nacido, se recogen los datos completos del menor con los documentos de la madre, el talón del 

neonato se desinfecta con agua destilada y algodón, se debe utilizar una lanceta esterilizada con la 

cual se punza en un lateral del talón derecho del recién nacido, se ejerce presión sobre la zona  del 

talón con el fin de recoger gotas de sangre, sobre un papel filtro que posee unas marcas, se dejan 

caer dichas gotas de sangre, se colocan las muestras dentro de un sobre con la información 
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recolectada, y, los resultados se publican en los portales de la red de salud pública vigente (Mayra, 

2022). 

           El objetivo de la prueba de Tamizaje Neonatal es detectar si el recién nacido es portador de 

alguna de las enfermedades investigadas por la prueba. 

4.4.2. Enfermedades que se identifican tempranamente con el tamizaje metabólico 

neonatal: 

           Dentro de las patologías que, son detectadas en forma precoz, mediante el Tamizaje 

Metabólico Neonatal, se encuentran:  

                        4.4.2.1. Hipotiroidismo congénito. Corresponde a la deficiencia de hormonas 

tiroideas, presente al nacimiento. El hipotiroidismo congénito (HC) es una causa de retraso mental 

prevenible. Por lo general no presenta signos o síntomas floridos en el momento del nacimiento, 

pero el pronóstico neurológico depende del inicio oportuno y correcto del tratamiento. De ahí la 

importancia del diagnóstico temprano mediante el tamiz neonatal (Castilla Peón, 2018). 

               4.4.2.1. 2. Causas. Las causas más comunes son:  

 Defecto del atrapamiento o transporte de yodo. 

 Alteraciones de la organificación (mutación del gen de peroxidasa, alteraciones de la fuente 

de peróxido de hidrógeno, alteraciones aceptoras de yodo, síndrome de Pendred). 

 Déficit del acoplamiento de las yodotironinas (síndrome de Hollande).   

 Déficit de la deshalogenasa de yodotirosinas. 

 Yodoproteínas anómalas 

 Alteraciones de la síntesis de tiroglobulina (Mutación del gen de Tg, Reducción de 

TgmRNA, Proteína Tg truncada, Hiposialización de Tg). 

 Insensibilidad a TSH (Rodríguez, et al., 2018). 

               4.4.2.1.3. Síntomas. Algunos autores plantean que puede aparecer una 

determinada sintomatología en el período neonatal, aunque poco característica, como:  

 Síndrome de dificultad respiratoria  

 Ictericia fisiológica prolongada (más de dos semanas) 

 Dificultades en la alimentación 

 Abdomen globuloso con hernia umbilical o retardo en la caída del cordón umbilical 
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 Estreñimiento. 

     A medida que progresa la enfermedad el retardo físico y mental se acentúan, y si no se 

inicia un tratamiento oportuno aparecerá: macroglosia, edema, llanto ronco, facies tosca, hipotonía, 

piel moteada, hipotermia, letargia, bradicardia (Farlane et al., 2018). 

               4.4.2.1.4. Diagnóstico. El diagnóstico hipertiroidismo congénito (HC) 

comprende dos etapas, en la primera se hace una prueba de tamizaje que identificará al recién 

nacido (RN) sospechoso y la segunda es la determinación sérica confirmatoria de TSH y T4 total 

o libre en suero. En caso de no obtener el resultado en 24 horas, iniciar tratamiento con levotiroxina 

para disminuir el riesgo de alteraciones del neurodesarrollo (Rivera, et al., 2018). 

               4.4.2.1.5. Tratamiento. El tratamiento debe comenzar lo antes posible, siendo 

recomendable realizarlo antes de los quince días de edad. La edad de comienzo del tratamiento 

debe coincidir con el día del diagnóstico y no debe retrasarse para realizar pruebas 

complementarias de localización diagnóstica. El fármaco de elección es la L-tiroxina sintética por 

vía oral, administrada 30 minutos antes de una toma de alimento, cada 24 horas. La dosis inicial 

de L-tiroxina recomendada en el recién nacido es de 10-15 mcg/ kg/día (Rodríguez et al., 2018). 

     4.4.2.2. Galactosemia. Es una enfermedad genética, de herencia autosómica recesiva, 

en la que existe una alteración en la producción de la enzima galactosa-1-fosfato uridiltransferasa 

(GALT). Esta enzima interviene en el metabolismo de la galactosa-1-fosfato y UDP-glucosa a 

UDP-galactosa y glucosa-1-fosfato.3 (López et al., 2018). 

           4.4.2.2.1. Causas. es un trastorno hereditario del metabolismo de la galactosa 

causado por una actividad deficiente en una de las cuatro enzimas de la vía de Leloir. La forma 

clásica y severa de presentación es la deficiencia de galactosa-1-fostato uridiltransferasa (GALT), 

que se manifiesta prácticamente desde el periodo neonatal, como una enfermedad potencialmente 

mortal (Godoy et al., 2020). 

                      4.4.2.2.2. Síntomas. Los pacientes se caracterizan por presentar: 

 Ictericia 

 Sepsis  

 Insuficiencia hepática aguda 

 Hipoactividad 

 Trastorno del aprendizaje (Graciela et al., 2022). 

 Vómitos 
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 Diarreas 

  Hipoglucemias 

 Irritabilidad 

 Pérdida de peso 

 Letargo 

 Rechazo al alimento (Pedragosa et al., 2021). 

               4.4.2.2.3. Diagnóstico. El diagnóstico definitivo se realiza mediante la medición 

de galactosa uridiltransferasa (GALT) y galactosa-1-fosfato en plasma por reacción enzimática, 

ensayo espectrofotométrico y/o análisis cuantitativo radioenzimático. Los siguientes valores 

indican galactosemia clásica o variedad Duarte:  

 Galactosa-uridiltransferasa (GALT) menor o igual a 9.5 umol/h/gr Hb (Duarte). Menor a 

2 umol/h/gr Hb (clásica).  

 Galactosa-1-fosfato (GALT-1-P) mayor o igual a 1 mg/dl. La determinación sérica de la 

galactosa total y las mediciones de GALT y Gal-1-P son útiles para el diagnóstico de la 

deficiencia de galactosa quinasa (GALK) y deficiencia de galactosa 4-epimerasa (GALE), 

enzimas del metabolismo de galactosa (Instituto Mexicano del Seguro Social, 2019). 

            4.4.2.2.4. Tratamiento. En los primeros meses de vida se recomienda iniciar con 

una fórmula hidrolizada, y suspensión absoluta de leche materna (Godoy et al., 2020). 

 4.4.2.3. Hiperplasia suprarrenal congénita. Es un conjunto de trastornos genéticos en que 

las dos glándulas suprarrenales no funcionan correctamente debido a mutaciones en el gen que 

codifica la enzima esteroide suprarrenal 21-hidroxilasa. Sin esta enzima, las glándulas 

suprarrenales producen una cantidad insuficiente de hormonas cortisol, aldosterona y demasiado 

andrógeno. La hiperplasia suprarrenal (CAH) es un tipo de trastorno hereditario llamado 

“autosómico recesivo”. Esto significa que el trastorno puede transmitirse de padres a hijos 

(Endocrine Society, 2018). 
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     4.4.2.3.1. Etiología. El déficit de 21-hidroxilasa: P450c21. Es la forma más frecuente 

de Hiperplasia suprarrenal congénita (HSC), ya que supone el 95% de los casos3-5. Presenta dos 

características fundamentales: insuficiencia suprarrenal e hiperandrogenismo, que derivan directa 

o indirectamente de la incapacidad de transformar 17-OH progesterona (17-OHP) en 11-

desoxicortisol (déficit de secreción del cortisol) y progesterona en 11-desoxicorticosterona (déficit 

de secreción de aldosterona) y del acúmulo de 17-OHP, androstenediona, testosterona y de sus 

metabolitos respectivos (Labarta et al., 2018). 

     4.4.2.3.2. Manifestaciones Clínicas. Las formas clínicas más graves se manifiestan en 

el periodo neonatal por el déficit de cortisol y aldosterona con pérdida salina potencialmente 

mortal. El aumento de andrógenos origina virilización y ambigüedad de los genitales externos en 

las niñas recién nacidas. Posteriormente, sin el adecuado tratamiento, se produciría aceleración de 

la maduración ósea, cierre precoz de las epífisis, pseudopubertad precoz y talla baja adulta. Las 

formas menos graves comienzan en la infancia tardía, adolescencia o edad adulta; se caracterizan 

por signos de androgenización: pubarquia prematura, aceleración de la velocidad de crecimiento 

y maduración ósea, hirsutismo, acné severo y oligomenorrea, sin déficit evidente de aldosterona; 

pueden pasar desapercibidas, siendo elevado el número de diagnósticos tardíos (Rodríguez et al., 

2018). 

     4.4.2.3.3. Diagnóstico. Existen dos niveles para el diagnóstico de la enfermedad. La 

prueba de detección inicial se realiza midiendo la 17OHP sérica para detectar la deficiencia de 21- 

hidroxilasa. Si es positivo, se debe repetir la prueba de 17OHP junto con una medición del panel 

de electrolitos séricos. La deficiencia clásica de 21-hidroxilasa provoca niveles sanguíneos de 17 

alfa-hidroxiprogesterona superiores a 242 nmol/L (6,7). En los casos leves, es posible que la 17 

alfa-hidroxiprogesterona no esté elevada inicialmente, pero aumentará durante una prueba de 

estimulación con corticotropina. Una prueba de segundo nivel que usa cromatografía líquida-

espectrometría de masas en tándem permite el diagnóstico de debido a otros defectos enzimáticos 

como la 11-betahidroxilasa. Los pacientes con resultados no concluyentes pueden necesitar una 

evaluación adicional mediante una prueba de estimulación con cosintropina seguida de un perfil 

corticosuprarrenal completo (Jarro et al., 2022).  

     4.4.2.3.4. Tratamiento. En la crisis suprarrenal de los lactantes, se requiere tratamiento 

urgente con líquidos IV, con dosis de estrés de hidrocortisona (100 mg/m2/día) por infusión IV 
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continua para prevenir la crisis suprarrenal cuando se sospecha una forma perdedora de sal; la 

dosis se reduce en varias semanas a una dosis de reemplazo más fisiológica. El tratamiento de 

mantenimiento consiste en reemplazo con corticoides de los esteroides deficientes (en general, 

hidrocortisona oral 3,5 a 5 mg/m2, 3 veces al día, con una dosis total generalmente ≤ 20 mg/m2) 

(Calabria, 2020). 

4.4.2.4. Fenilcetonuria (pku).  Es un trastorno del metabolismo de los aminoácidos que 

causa un síndrome clínico de discapacidad intelectual con alteraciones cognitivas y conductuales 

causado por un aumento de fenilalanina sérica (Demczko, 2021). 

           4.4.2.4.1. Etiología. La fenilcetonuria es causada por mutaciones en el gen PAH 

(OMIM: 612349) que se puede presentar con un patrón de herencia autosómico recesivo. Esta 

enzima convierte la fenilalanina (Phe) en tirosina (Tyr) (3,4) en presencia del cofactor BH4 

(tetrahidrobiopterina). Esta deficiencia causa intolerancia al consumo diario de fenilalanina, con 

aumento en sus niveles, ocasionando un espectro de manifestaciones clínicas que dependen 

precisamente del grado de alteración enzimática. (García et al., 2018). 

      4.4.2.4.2. Manifestaciones Clínicas. En ausencia de diagnóstico neonatal, los síntomas 

debutan a los pocos meses del nacimiento, y pueden variar de muy leves a graves, incluyendo 

retraso psicomotor progresivo, retraso del crecimiento, microcefalia, crisis epilépticas, temblores, 

eccema, vómitos y olor a moho. Los pacientes que no reciben tratamiento desarrollan 

posteriormente discapacidad intelectual, trastornos de la conducta (hiperactividad) y problemas 

motores. Los individuos suelen presentar palidez, resultante de la deficiencia de tirosina. La forma 

más frecuente de la enfermedad es la fenilcetonuria clásica, caracterizada por síntomas graves. 

También se ha descrito una forma leve (PKU leve) y otra forma aún más leve conocida como 

hiperfenilalaninemia leve (HPA leve o HPA no PKU). Además, se ha observado que hay un 

subgrupo de pacientes con fenotipos más leves que responde al tratamiento con 

tetrahidrobiopterina (BH4), el cofactor de la fenilalanina hidroxilasa (HPA sensible a BH4) 

(Orphanet, 2020). 



 

 

21 

 

      4.4.2.4.3.  Diagnóstico. El diagnóstico molecular de fenilcetonuria, detectó la mutación 

p.R252W en homocigosis en el gen que codifica para la fenilalanina hidroxilasa (Barba et al., 

2017). 

     4.4.2.4.4. Tratamiento. Iniciar el tratamiento nutricional de forma inmediata para 

disminuir los niveles de PHE en sangre a menos de 360 μmol/L para evitar daño neurológico; y 

comenzar a más tardar a los 10 días de vida. 

 Puede ser necesario eliminar toda fuente de PHE de la dieta. 

 Se recomienda tomar muestras en sangre de PHE cada 24 horas, cuando los niveles se 

acerquen a 360 μmol/L. 

 En los primeros meses de vida, la alimentación del paciente se realizará con alimento o 

fórmula médica sin PHE más una fuente de PHE, la cual será leche materna como primera 

opción (Mejía et al., 2018). 
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5. Metodología  

     El presente estudio, se lo realizo en la ciudad de Loja, en los centros de Salud Nº1, Nº2 

y centro de salud de Motupe de la ciudad de Loja. 

5.1. Enfoque  

     La naturaleza del presente estudio se circunscribió en un enfoque cuantitativo. 

5.2.Técnicas  

     Se aplicó una encuesta que permitió recolectar información sobre control prenatal, 

misma que constó de 28 ítems sobre el tema mencionado, también se aplicó una segunda encuesta 

que constó de 13 ítems relacionados a tamizaje metabólico neonatal; ambas encuestas se aplicaron 

en dos momentos diferentes. Posterior a ello, la investigadora impartió una charla individualizada 

a las mujeres primigestas sobre los temas mencionados, apoyándose en material didáctico (Anexo 

11.8, 11.9) para valorar sus conocimientos. 

5.3. Tipo de estudio 

                Descriptivo, transversal y de intervención.  

5.4. Unidad de estudio 

     La investigación se llevó a cabo con madres primigestas que acuden a control prenatal, 

en el primer nivel de atención: centro de salud Nº1, centro de salud Nº2 y centro de salud de 

Motupe, de la ciudad de Loja, desde el periodo comprendido de diciembre del 2020 a enero del 

2021. 

5.5. Universo 

     El universo estuvo constituido por el total de 72 de mujeres primigestas que acudieron 

a la consulta externa para control prenatal; en el primer nivel de atención, en el periodo antes 

establecido.   

5.6. Muestra  

     Una vez aplicados los criterios de inclusión y exclusión, la muestra quedó constituida 

por 40 usuarias que acudieron a los centros de salud respectivos.  

5.7. Criterios de inclusión  

 Mujeres primigestas que acudieron a control prenatal a los centros de salud N1, N2 y 

Motupe de Loja. 

 Primigestas que libre y voluntariamente decidieron participar en el estudio. 
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5.8. Criterios de exclusión  

 Madres que no asistieron el día de la encuesta. 

 Multigestas. 

5.9. Instrumentos: 

     Se aplicaron dos  encuestas, la primera  sobre control prenatal; orientada a la obtención 

de datos sociodemográficos de las primigestas, y adicionalmente  28 ítems relacionados a indagar 

las actividades que contempla el control prenatal: determinaciones de talla, peso, registro de 

presión arterial, frecuencia cardiaca, medición de la altura uterina, investigación de hábitos 

maternos, esquema de vacunas, exámenes complementarios realizados, signos de riesgo y 

complicaciones durante la gestación, tratamientos recibidos en caso de  patologías como  por 

ejemplo infecciones de las vías urinarias,  entre  otras; así como medidas preventivas sugeridas 

para prevención de anemia con la administración de hierro, preparación de la gestante para la 

lactancia  enseñando técnicas para su exitoso cumplimiento , y, planificación familiar. Se diseñó 

un cuestionario sencillo, cuyas respuestas fueron cualitativas. (SI-NO). Los resultados se 

interpretaron así: Malo de 0 a 9 aciertos, regular de 10- 19 y bueno de 20 a 28 aciertos. Anexo 

(11.6). Esta encuesta fue validada por Pintado Roldan, Mariela Paulina; Pinguil Palaguachi, Norma 

del Roció, 2016. 

      La segunda encuesta, permitió conocer aspectos en torno al tamizaje metabólico 

neonatal, en las madres primigestas en los Centros de Salud Nº1, Nº2 y de Motupe. Anexo (11.7), 

constó de dos componentes; el primero, busco la información de la madre, tiene 3 ítems, mientras 

que el segundo, contiene 13, inherentes al tamizaje metabólico neonatal; incluyo: lugar donde se 

toma y se recepta la prueba, a que tiempo debió acudir con su neonato para que la realicen, 

complicaciones en el neonato posteriores a la prueba, enfermedades que detecta, cuando y el medio 

por el que conocerá los resultados, riesgos y consecuencias al no realizar la prueba. Las respuestas 

a la encuesta se catalogaron así: de 9 – 13 respuestas correctas; conocimiento alto, 5 – 8 medio y 

0 – 4 bajo, validado por Tandazo Jenny, 2017. 

5.10. Procedimiento   

     Se elaboró un proyecto de investigación, basado en los lineamientos de la Universidad 

Nacional de Loja, y se presentó la documentación respectiva en la coordinación de la carrera de 
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Medicina, la solicitud, para obtener el informe de aprobación y pertinencia del tema a investigar 

(anexo 1), para luego solicitar asignación de director de tesis (anexo 2). 

     Luego de realizar todos los trámites pertinentes, se procedió a realizar la petición al 

señor decano solicitando permiso para la recolección de datos, a la señora directora de la Zonal de 

Salud de Loja, para que autorice la aplicación de las encuestas a las primigestas en los centros de 

salud respectivos. De las encuestas se tabularon las respuestas antes y después de la capacitación.  

5.11. Equipo y materiales 

 Encuestas  

 Trípticos  

 Esferográficos  

 Tablet  

5.12. Análisis estadístico  

     Con la información obtenida, se organizó una base de datos, que posteriormente fueron 

procesados en el programa de Excel 2020 para determinar las variables. Los resultados, se 

presentaron en tablas de frecuencia y porcentaje. 
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6. Resultados 

     Del análisis de la base de datos de las madres primigestas usuarias de los centros 

de salud Nº1, centro de salud Nº2 y centro de salud de Motupe, se obtuvieron los siguientes 

resultados:   

6.1.Resultados para el primer objetivo: 

     “Describir los conocimientos y actitudes en mujeres primigestas previos a un 

programa de capacitación sobre la importancia del control prenatal y la prueba de tamizaje 

metabólico neonatal”. 

Tabla 1 

     Nivel de conocimiento previos a una capacitación sobre control prenatal en los 

centros de salud N°1, N°2 y Centro de Salud de Motupe, en la ciudad de Loja 

Nivel de 

conocimiento 

F % 

Bueno  0 0% 

Regular  10 25% 

Malo 30 75% 

Total 40 100% 

             Fuente: Hoja de recolección de datos (ENCUESTA). 

Elaborado: Liliana Stefany Saraguro Agila. 

 

     Análisis: del total de madres primigestas evaluadas (40), se determinó que el 75%, 

presentaron un nivel de conocimiento malo; mientras que el 25%, conocimiento regular. 

Tabla 2 

     Nivel de conocimiento previo a una capacitación sobre tamizaje metabólico 

neonatal en los centros de salud N°1, N°2 y Centro de Salud de Motupe, en la ciudad de 

Loja. 

Nivel de 

conocimiento 

F % 

Alto 0 0% 

Medio 12 30% 

Bajo 28 70% 

Total 40 100% 

Fuente: Hoja de recolección de datos (ENCUESTA). 

Elaborado: Liliana Stefany Saraguro Agila. 
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     Análisis: El 70% de las usuarias, mostró bajo nivel de conocimiento, el 30% un 

conocimiento medio. 

 

6.2.Resultados para los objetivos específicos segundo y tercero. 

     “Detallar los conocimientos y actitudes posteriores al programa de capacitación 

sobre control prenatal y tamizaje metabólico neonatal”. 

Tabla 3 

     Nivel de conocimiento de las primigestas posterior a capacitación sobre control 

prenatal en los centros de salud N°1, N°2 y Centro de Salud de Motupe, Loja. 

Nivel de 

conocimiento 

F % 

Bueno 25 62.5% 

Regular  15 37.5% 

Malo 0 0% 

Total 40 100% 

Fuente: Hoja de recolección de datos (ENCUESTA). 

Elaborado: Liliana Stefany Saraguro Agila. 

     Análisis: El 62.5% (25) de las usuarias, obtuvieron nivel de conocimiento bueno; 

37.5% (15) regular. 

 

Tabla 4 

     Nivel de conocimiento posterior a capacitación sobre tamizaje metabólico 

neonatal en los centros de salud N°1, N°2 y Centro de Salud de Motupe, Loja. 

Nivel de 

conocimiento 

F % 

Alto 28 70% 

Medio 12 30% 

Bajo 0 0 

Total 40 100% 

Fuente: Hoja de recolección de datos (ENCUESTA). 

Elaborado: Liliana Stefany Saraguro Agila. 

      Análisis: El 70% (28) de las usuarias obtuvieron alto nivel de conocimiento; el 

30% (12) medio. 
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6.3.Resultado para el cuarto objetivo  

“Caracterizar los factores sociodemográficos” 

 

Tabla 5 

     Datos Sociodemográficos de las madres primigestas que acuden a los 

centros de salud N°1, N°2 y Centro de Salud de Motupe, Loja. 

Indicadores Frecuencia Porcentaje 

Edad   

Menor de 15 años 7 18% 

De16 a 18 años de edad 9 22% 

De 19 a 34 años de edad 23 57% 

Mayor de 35 años 1 3% 

Total 

 

Ubicación de la vivienda 

40 100% 

Urbana 10 45% 

Rural 30 55% 

Total 

 

Estado civil 

40 100% 

Casada 4 10% 

Soltera 22 54% 

Divorciada 14 36% 

Otras 0 0% 

Total 

 

Nivel de instrucción 

40 100% 

Ninguna  5 12.5% 

Primaria 2 5% 

Secundaria  10 25% 

Superior 18 45% 

Analfabeta 5 12.5% 

Total 

 

Ocupación  

40 100% 

Empleada Pública 7 23% 

Empleada Privada 8 27% 
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Ama de Casa 14 46% 

Otra 11 4% 

Total  40 100% 

Fuente: Hoja de recolección de datos (ENCUESTA). 

Elaborado: Liliana Stefany Saraguro Agila  

      

     Análisis: El 57% de mujeres en edades comprendidas de 19 a 34 años, años 

acuden con mayor frecuencia a los controles prenatales, en mayoría provienen del sector 

urbano, representado por el 55%. Respecto al estado civil, se observó importante porcentaje 

de madres solteras 54%; en la variable nivel instrucción, el 45% alcanzó el nivel superior de 

estudios; el 46% fueron amas de casa.  
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7. Discusión 

El control prenatal es un conjunto de actividades y procedimientos que el equipo de salud 

ofrece a la embarazada con la finalidad de identificar en ella, factores de riesgo y enfermedades 

que puedan afectar el curso natural de este evento fisiológico, y la salud del recién nacido. 

          En el estudio local realizado en en los centros de salud N1, N2 y Centro de Salud de Motupe, 

en la ciudad de Loja, se evidenció que el 75% de la muestra tenía un conocimiento evaluado como 

“malo”, mientras que el 25% de conocimiento regular, lo que coincide con la investigación de 

(Vargas, 2019) en la Facultad de Ciencias Médicas en Perú, donde se evidencia que el 27% 

tuvieron un nivel de conocimiento regular y el 15% tuvieron un nivel de conocimiento malo. Así 

mismo, (Gómez, 2022) en la Facultad de Ciencias Médicas en Ibarra, el cual menciona que las 

gestantes tienen un nivel de conocimiento entre regular y deficiente con un 34,55% y 14,55%, 

respectivamente, constituyendo un factor de riesgo esencial para un 

control prenatal adecuado, este nivel de conocimientos puede estar influenciado por las 

características sociodemográficas, el entorno social, cultural y personal de las gestantes.  

          Además, los resultados obtenidos en la presente investigación posterior a una intervención 

fueron que: el 62.5% de las usuarias encuestadas, obtuvieron un nivel de conocimiento bueno; y 

el 37.5% un conocimiento regular, resultados similares encontrados por (Wulandari, 2020) en 

Indonesia, donde el 56,66% tenían un conocimiento adecuado sobre control 

prenatal.  Por otra parte (Conza, 2021) en el Hospital de Público del Oro, evidenció que el 79.16% 

de las madres encuestadas posee un conocimiento apropiado, tras una evaluación con un 

cuestionario, mientras que el 20.84% refleja un concepto deficiente, conocimiento que están 

influenciados en su mayoría por el grado 

académico y la ubicación geográfica en la cual vivían las madres primigestas. 

 En lo referente al conocimiento sobre tamizaje metabólico neonatal en los centros de salud 

N1, N2 y Centro de Salud de Motupe, en la ciudad de Loja, del total de madres primigestas 

evaluadas, se determinó que la mayoría de las participantes, mostraron un bajo nivel de 

conocimiento con un porcentaje significativo del 70%, mientras que el 30% restante arrojo un 

conocimiento medio, realidad que resulta similar a los resultados encontrados por, (Bonilla, 2018) 

en el Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima, los resultados  fueron que la mayoría de las 
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madres primíparas evaluadas mediante la aplicación de un cuestionario, corresponde a un nivel 

bajo de conocimiento sobre tamizaje metabólico neonatal con un porcentaje significativo de 

58.6%. Datos afines reflejan en una investigación realizada por (Atiaja et al, 2022)  en la 

Universidad Técnica de Ambato, donde se presentó un porcentaje considerable de gestantes con 

un nivel de conocimiento bajo 43,5%,  la  mayor proporción se ubicó en nivel medio 42%, esto  

confirma  que  las gestantes  aún  desconocen  sobre la  importancia de realizar la prueba  de 

tamizaje metabólico neonatal en sus hijos pese a que su realización es casi universal y que dentro 

de las instituciones de salud pública se desarrollan campañas para promover la aplicación de esta 

prueba, así como la importancia que tiene su diagnóstico precoz. 

En los centros de salud N1, N2 y Centro de Salud de Motupe, después de una capacitación, 

el 70% de primigestas alcanzó un alto nivel de conocimiento; mientras que el 30% restante, un 

conocimiento medio. Comparando este evento, con el estudio llevado a cabo por  la Sociedad 

Española de Ginecología y Obstetricia, (2018), los resultados fueron similares, aunque es necesario 

aclarar que, en el aplicativo del estudio de comparación, los prospectos fueron mayores, con lo que 

tuvieron mejores resultados; pues, la totalidad de mujeres capacitadas llegaron a obtener alto nivel 

de conocimiento. Un estudio realizado en la Universidad de Ambato por (Caiza, 2022) indican que 

las madres encuestadas, presenta un porcentaje significativo, el 73%, conocen la importancia de la 

realización de la prueba de tamizaje metabólico neonatal, lo que se demuestra que la capacitación 

a las madres en gestación es muy importante para que tengan pleno conocimiento sobre la 

importancia del proceso de tamizaje para el diagnóstico temprano de enfermedades metabólicas y 

tratamiento oportuno en los recién nacidos tamizados. 

Haciendo referencia a la  caracterización sociodemográficos de las madres primigestas  que 

acuden en los centros de salud N1, N2 y Centro de Salud de Motupe, más de la mitad de las 

primigestas 57% se ubicaron en el rango de edad de 19 a 34 años, el 55% pertenecieron al sector 

urbano, y el 45% al rural, siendo solteras el 54%; por otra parte el 45% cursaron estudios 

superiores, el 25% ha terminado la secundaria; y. un 46% eran amas de casa, lo que difiere de la 

investigación de (Muñoz, 2019) colombiana denominada : Condiciones de acceso al programa de 

control prenatal en un centro de primer nivel, donde el 53,9% estuvieron en un rango de 21 a 30 

años, el 61,3%, procedían del área urbana,  mientras que el 38,7% proviene de la población rural. 

El 40,2% había terminado la educación básica secundaria, y el 24,5% apenas alcanzó la primaria. 
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La distribución del estado civil entre solteras, casadas y en unión libre fue similar, con 34,3%, 

31,9% y 31,4%, respectivamente. La similitud en los resultados, podría explicarse por las 

características de la población latinoamericana, misma que no solamente comparte raíces comunes, 

sino también algunas manifestaciones que expresan la cultura de los pueblos de América. Un 

estudio realizado por (Peña, 2019) en la Universidad Nacional de Loja, de la población en estudio 

y según sus características se determinó que el mayor porcentaje comprende a madres entre los 18 

y 23 años que corresponde al 42,73%, que es considerable para poder asumir el rol materno ya que 

corresponde a una etapa joven. El 95,33% de madres entrevistadas reside en el sector urbano lo 

cual se considera favorable para la accesibilidad a los centros de Salud a diferencia del 4,67% de 

las madres reside en el ámbito rural. Se recalca el nivel de instrucción del 53,21% de madres 

concluyeron la secundaria y el 36,70% cursa una educación superior o culmino con la misma lo 

que influye para obtener buenos conocimientos sobre los temas en estudio, se destaca también que 

el 30% de madres entrevistadas se dedican a los que haceres domésticos sin remuneración y sin 

generar ningún ingreso económico para su sustento familiar.   
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8. Conclusiones 

  

     Se concluyó que el nivel de conocimiento de las primigestas previa intervención de la 

investigadora, sobre control prenatal arrojo que el 75%, presentaron un nivel de conocimiento 

malo; mientras que el 25% un conocimiento regular; en cuanto a tamizaje metabólico el 70% de 

las usuarias, mostró bajo nivel de conocimiento y el 30% un conocimiento medio, esto debido a la 

falta de información, lo que puede llevar a la aparición de complicaciones materno-fetales. 

     Se determinó que el nivel de conocimiento en las primigestas posterior a una 

capacitación  sobre control prenatal fue que el 62.5% de las usuarias, obtuvieron un nivel de 

conocimiento bueno; 37.5%  regular, en cuanto a tamizaje metabólico neonatal fue 70% de las 

usuarias obtuvieron  alto nivel de conocimiento; y el 30%  un conocimiento medio, por lo que se 

deduce que la implementación de talleres o capacitaciones, por parte del personal de salud a las 

usuarias en estado de gestación de los centros de salud de primer nivel de atención, mejora los 

conocimientos y actitudes de las usuarias, ayudando de esta manera a la promoción de la salud en 

las gestantes.  

 

     En relación con los datos sociodemográficos de las primigestas de estudio, en los 

Centros de Salud Nº1, Nº2 y Centro de Salud de Motupe son: 57% comprendidas entre los 19 a 34 

años, un porcentaje representativo el 55% provienen del sector urbano, el 46% de gestantes 

encuestadas estaban dedicadas a ser amas de casa, el 54% son madres solteras y finalmente se 

evidencio un alto porcentaje de gestantes con un nivel de instrucción superior.  
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9. Recomendaciones 

 El Ministerio de Salud Pública debería incentivar a las primigestas por medio de visitas 

domiciliarias, creación de clubes de embarazadas, diálogos interactivos, conversatorios, 

que en cada control prenatal se cumplan con todos los estándares de calidad y talleres de 

la importancia de asistir a consulta de control prenatal y realizar la prueba de tamizaje 

metabólico neonatal a sus recién nacidos.  

 La Universidad Nacional de Loja podría, fortalecer en los estudiantes externos e internos 

rotativos, los conocimientos de las buenas prácticas preprofesionales, así como promover 

espacios a los estudiantes para socialización de temas relacionados a control prenatal y 

tamizaje metabólico neonatal a toda mujer en estado de gestación.  

 El centro de salud acertaría, dando información verbal, escrita y concientizando a las 

madres sobre la importancia de llevar un control 

prenatal oportuno, así como realizar la prueba de tamizaje metabólico neonatal, a fin de 

que las embarazadas vean en el personal de la salud no solo a 

profesionales sino a personas confiables, despejando las dudas posibles que ellas presenten. 

También podrían desarrollar programas de atención a aquellas madres que viven en zonas 

rurales, especialmente aquellas madres identificadas con riesgo de complicaciones 

obstétricas y realizar un plan de seguimiento adecuado para las gestantes. 

 Las madres contribuirían, impartiendo la información obtenida a las embarazadas que no 

presenten el mismo nivel de conocimiento sobre los temas mencionados, también poniendo 

en práctica lo que el personal de salud ha impartido para mejorar su conocimiento, de esta 

manera podrán mantener un control prenatal adecuado y llevar a control del niño sano al 

recién nacido evitando futuras complicaciones. 
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Anexo 7. Consentimiento informado 

     Este consentimiento informado está dirigido para las mujeres primigestas que acuden a 

los centros de Salud Nº1, Nº2 y Centro de Salud Motupe de la ciudad de Loja, para realizarse el 

control prenatal y realizar el tamizaje metabólico neonatal a los recién nacidos. 

PARTE I 

Introducción 

    Yo, Liliana Stefany Saraguro Agila estudiante de la Universidad Nacional de Loja, carrera de 

Medicina Humana; me permito dirigirme a su persona, en el marco de realización de mi proyecto de 

investigación “Nivel de conocimiento sobre el control prenatal y tamizaje metabólico neonatal de las 

primigestas en el primer nivel de atención”. 

 Propósito  

     El propósito de esta investigación es valorar el impacto que tiene la capacitación en mejorar los 

conocimientos y actitudes de las primigestas con respecto al tema mencionado.  Puede realizarme preguntas 

cuando usted considere conveniente. 

     Su participación en esta investigación es totalmente voluntaria, usted puede elegir participar o 

no hacerlo, así mismo puede cambiar de idea más tarde y dejar de participar aun cuando haya aceptado 

antes. Los datos proporcionados serán totalmente confidenciales. 

PARTE II 

     He sido invitado a participar en la investigación “Nivel de conocimiento sobre el control 

prenatal y tamizaje metabólico neonatal de las primigestas en el primer Nivel de Atención”. 

     Se me ha proporcionado el nombre y dirección del investigador que puede ser fácilmente 

contactado. He tenido la oportunidad de preguntar sobre ella y se me ha contestado 

satisfactoriamente las preguntas que he realizado. 

Nombre del Participante__________________________________ 

 

Firma del Participante_____________________________ 

 

Firma del investigador_____________________________ 

 

Fecha ________________________________________ 

                                 Día/mes/año 
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Anexo 8. Encuestas sobre control prenatal 

               UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA 

FACULTAD DE LA SALUD HUMANA 

CARRERA DE MEDICINA 

 

Encuesta dirigida a las Madres Primigestas que se atienden en los centros de Salud 

de la ciudad de Loja, CSNº1, CSNº2 y C.S.Motupe. 

Agradecemos su colaboración con el llenado de la siguiente encuesta, que recoge 

información sobre el control prenatal:  

 

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS:  

 

        

RESPUESTAS 

 

 

 

 

Edad 

 

1. Menor de 15 años  

2. De 16 a 18 años de edad 

3. De 19 a 34 años de edad 

4. Mayor de 35 años de edad 

( ) 

( ) 

( ) 

( ) 

Ubicación De La Vivienda 1. Urbana                               ( ) 

2.  Rural                                 ( ) 

 

 

 

Estado civil  

 

1. Casada 

2. Soltera 

3. Unión Libre 

4. Otra 

( ) 

( ) 

( ) 

( ) 

 

 

Nivel de instrucción  

 

1. Primaria Incompleta 

2. Primaria Completa 

3. Secundaria Incompleta 

4. Secundaria Completa 

5. Superior 

( ) 

( ) 

( ) 

( ) 

( ) 

 

Ocupación  

1. Empleada Publica 

2. Empleada Privada 

( ) 

( ) 
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 3. Ama de casa 

4. Otra 

( ) 

( ) 

 

PREGUNTAS:  

 

1. ¿A qué edad gestacional debe acudir al 

control prenatal? 

 

1. Antes de la 

semana 20 

2. Entre las semanas 

22-24 

3. Entre las semanas 

26-28 

4. Entre las semanas 

33-35 

5. Entre las semanas 

38-40 

 

( ) 

( ) 

( ) 

( ) 

( ) 

 

2. ¿Acude regularmente a los controles? 

1. SI 

2. No 

( ) 

( ) 

 

 

3. ¿A cuántos controles acudió hasta ahora en su 

embarazo? 

1. Menos de 5 

controles 

2. De 5 a 9 controles 

3. Más de 10 

controles 

( ) 

( ) 

( ) 

 

4. ¿Usted conoce el carnet perinatal, que el MSP 

entrega a las madres para el seguimiento de su 

embarazo? 

 

1. Si 

2. No 

 

( ) 

( ) 

 

5. ¿Usted lleva a cada control su carnet 

perinatal, para registrar datos de cada 

valoración? 

 

1. Si 

2. No 

 

( ) 

( ) 
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6. ¿Cree usted que los controles prenatales le 

pueden ayudar a prevenir complicaciones en 

su embarazo? 

 

 

1. Si 

2. No 

3. Nose                              

( )            

 

( ) 

( ) 

 

7. ¿Conoce cuál es su talla ponderada?  

 

1. menor a 1.40 cm 

2. De 1.40 a 1.50cm 

3. De 1.50 a 1.60cm 

4. mayor a 1.60 cm 

( ) 

( ) 

( ) 

( ) 

 

8. ¿Conoce como esta su peso? 

 

Bajo 

Moderado 

Alto 

 

( ) 

( ) 

( ) 
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9. ¿De los siguientes cuales son signos de riesgo 

durante su embarazo? 

 

 

1. Dolor abdominal 

1.Si 

2.No 

2. Palidez marcada 

1.Si 

2.No 

3. Nausea y vomito 

frecuentes 

1.si 

2. No 

4. Fiebre, 

escalofríos 

1.si 

2. No 

5. Dolor y ardor al 

orinar 

1.SI 

2. No 

6. edema 

(hinchazón) 

1.Si 

2. No 

7. salida de líquido 

o sangre por la vagina 

1.Si 

2. No 

8.disminucion o 

ausencia de los 

movimientos fetales 

1.Si 

 

 

( ) 

( ) 

 

( ) 

( ) 

 

( ) 

( ) 

 

 

( ) 

( ) 

 

( ) 

( ) 

 

( ) 

( ) 

 

 

( ) 

( ) 

 

 

( ) 

( ) 

 

          ( 

) 
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2. No 

9.dolor de cabeza 

1.Si 

2. No 

( ) 

 

 

 

10. ¿Durante los controles le indicaron que hacer, 

si presentaba algunos de estos signos? 

 

1.Si 

2. No 

 

( ) 

( ) 

 

11. ¿Durante el embarazo le pidieron que se 

realizara un examen de orina? 

1. Si 

2. No 

( ) 

( ) 

 

12. ¿Durante el embarazo le pidieron que se 

realizara un examen de sangre?  

1. Si 

2. No 

( ) 

( ) 

 1. Si 

2. No 

( ) 

( ) 
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13. ¿Durante su embarazo le realizaron la prueba 

de VIH y VDRL y  le indicaron del mismo?  

14. ¿Durante su embarazo le realizaron el 

papanicolaou? 

1. Si 

2. No 

( ) 

( ) 

   

 

15. ¿Le enviaron a realizar ecografías durante su 

embarazo? 

1. Si 

2. No 

( ) 

( ) 

 

16. ¿En cuántas ocasiones le pidieron que se 

realice las ecografías? 

 

1. De una a dos 

veces 

2. De tres a 4 veces 

3. Más de 5 veces 

4. Nunca 

( ) 

( ) 

( ) 

( ) 

 

17. ¿Asistido a controles odontológicos, durante 

su embarazo? 

 

1. Si 

2. No 

 

( ) 

( ) 

 

18. ¿Ha presentado infecciones de las vías 

urinarias, en su embarazo? 

 

1. Si 

2. No 

 

( ) 

( ) 

 

19. ¿Ha recibido tratamiento, para evitar 

complicaciones de las vías urinarias?  

 

1. Si 

2. No 

 

( ) 

( ) 

 

20. ¿Cada mes, le entregaron suplementos como: 

tabletas de hierro, ácido fólico, ¿otros? 

1. Si 

2. No 

( ) 

( ) 

 

21. ¿Durante los controles le administraron 

alguna vacuna? 

1. Si 

2. No 

( ) 

( ) 

 

22. ¿Le mencionaron si su presión es normal o 

esta alterada? 

1. Si 

2. No 

( ) 

( ) 



 

 

55 

 

 

23. ¿Durante los controles escucho el latido de su 

bebe? 

1. Siempre 

2. A veces 

3. Nunca 

( ) 

( ) 

( ) 

 

24. ¿Durante los controles median la altura de su 

bebe utilizando una cinta métrica?  

1. Si 

2. No 

( ) 

( ) 

 

25. ¿Durante los controles le indican la fecha de 

su próxima visita? 

1. Si 

2. No 

( ) 

( ) 

 

26. Usted piensa dar a luz en:  

Hospital 

Casa 

Otro 

( ) 

( ) 

( ) 

27. Durante los controles le brindaron 

información sobre: lactancia materna, como 

formarse el pezón, vestimenta, actividad 

física, alimentación, otros.  

 

1. Si 

2. No 

 

( ) 

( ) 

 

28. ¿Durante su embarazo recibió visitas médicas 

en su domicilio? 

 

 

1. Si 

2. No 

 

( ) 

( ) 

Calificación: 0- 9 Malo                                10- 19 Regular                        20- 28 Bueno 
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Anexo 9. Encuesta sobre tamizaje metabólico neonatal 

              UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA 

FACULTAD DE LA SALUD HUMANA 

CARRERA DE MEDICINA 

 

La presente encuesta tiene como objetivo recolectar información acerca de la Prueba de 

Tamizaje Metabólico Neonatal, por ello solicitamos su gentil colaboración para completar la 

información debiendo marcar con una (X) la respuesta que usted seleccione.  

  

 

PREGUNTAS SOBRE TAMIZAJE METABOLICO NEONARTAL 

1. ¿Qué conoce sobre el tamizaje neonatal?  

 Programa para la detección de enfermedades que se aplica a los niños a los pocos 

días del nacimiento ( ) 

 Programa efectuado por el gobierno nacional por órdenes internacionales ( ) 

 Programa que se aplica a los niños de madres nacidos por cesárea ( ) 

 Programa aplicado a los niños nacidos prematuros ( ) 

 

2. ¿De dónde se toma la muestra para la prueba?  

 Talón ( )  

 Brazo ( ) 

 Pierna ( ) 

3. ¿Usted conoce donde es recolectada la muestra después de su extracción? 

 Papel filtro               ( ) 

 Tubo para muestras ( ) 

 Porta objetos           ( ) 

4. ¿Cómo debe estar el recién nacido para realizarle la prueba?  

 No lactar una hora antes del examen ( ) 

 Tener peso adecuado ( )  

 Contar con familiares que tengan antecedentes de enfermedades metabólicas ( )  
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 Haber recibido leche materna o de tarro mínimo 24h antes ( ) 

 

5. ¿Qué enfermedades se detectan con esta prueba?  

 Diabetes, hipertensión arterial, obesidad ( )  

 Hipotiroidismo, fenilcetonuria, galactosemia, hiperplasia suprarrenal ( )  

 Depresión, esquizofrenia ( ) 

 Ninguna ( ) 

 No conozco ( ) 

6. ¿A qué tiempo usted debe acudir con su niño al centro de salud para que se realice 

la prueba del tamizaje?  

 Solo el primer día de nacido ( ) 

 A partir de las 48 horas de nacido hasta el 7 día ( )  

 A partir de los 4 días de nacido hasta antes de los 28 días ( )  

 No conozco ( ) 

7. ¿En qué tiempo se le indicó que recibirá los resultados del tamizaje neonatal? 

 Inmediatamente ( ) 

 Al mes ( ) 

 A los dos meses ( )  

 No le informaron ( ) 

8. ¿Por qué medio puede conocer los resultados de la prueba del tamizaje?  

 Página web del programa ( ) 

 Acudir al centro de salud y preguntar los resultados ( )  

 El resultado lo recibirá mediante una llamada telefónica ( ) 

 No le informaron ( ) 

9. ¿Cuál de las siguientes opciones le parece importante para la realización del 

tamizaje neonatal?  

 Prevención de complicaciones de las enfermedades del tamizaje en la vida diaria 

del niño/a ( ) 

 Ahorro económico en el núcleo familiar para las enfermedades detectadas ( ) 

 No sufrir de la marginación social ( ) 
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 No tener más hijos con estas enfermedades () 

 No conozco ( ) 

 

10. ¿Qué riesgo puede producir el no realizar la prueba de tamizaje metabólico 

neonatal?  

 Retraso en el crecimiento ( ) 

 Retraso intelectual ( ) 

 Mal formación ( ) 

 Muerte ( ) 

 No conozco ( ) 

 Todas  (  ) 

11. ¿Qué complicaciones pueden haber después de realizar la prueba tamizaje 

metabólico neonatal? 

 Infección en la zona ( )  

 Dolor ( )  

 Rubor ( ) 

 Irritación ( ) 

 Ninguna complicación ( ) 

12. ¿A su criterio cree que es importante la realización del tamizaje neonatal?  

 SI ( ) 

 NO ( ) 

13. Después de haber conocido todo referente al tema de tamizaje metabólico neonatal 

Usted.  está de acuerdo en llevar a su hijo para que se le realice esta   prueba? 

 Si ( ) 

 No( ) 

                Puntuación: Alta 9-13                        Medio 5-8                              Bajo 0-4 

 

GRACIAS POR SU COLABORACIÓN 
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Anexo 10.  Tríptico sobre control prenatal  
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Anexo 11. Tríptico sobre tamizaje metabólico neonatal 
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Anexo 12. Base de datos  
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    Anexo 12. Charla individual a las primigestas  
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