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RESUMEN

Objetivo. Conocer la relacion entre el control prenatal y el tipo de parto en
gestantes atendidas en el hospital Regional de Ica, 2015. Material. Los
datos fueron obtenidos del Carnet de Atencion Prenatal del Ministerio de
Salud de cada puérpera. Método. Investigacion de tipo descriptivo
correlacional de corte transversal de paradigma cuantitativo. Resultados.
Los resultados permiten identificar que el 45.3% de puérperas que no
tuvieron control prenatal precoz tuvo como finalizacion parto por cesarea y el
35.5% en parto eutdcico. Del total de muestra solo 59 puérperas si tuvieron
un control prenatal periédico y 144 no lo tuvieron. En cuanto a las causas de
morbilidad por alguna complicacién que pudieron presentar las puérperas
durante control prenatal se tuvo que el 11.3% presentaron SFA, el 9.9% de
ellas tenian una cesarea anterior. En puérperas que completaron sus 6
controles el 6.9% fue por cesarea y el 6.4% eutdcico no existiendo una
diferencia significativa; en las que cumplieron mas de 6 controles el 51.2% el
parto fue por cesarea y el 35.5% tuvieron un parto normal. En cuanto a la
relacion del control prenatal y el tipo de parto segun finalizacion; tenemos
que el Chi?=0.5326 y es > 0.05. Conclusiones.-Se rechaza la hipétesis nula;

es decir que no existe relacion significativa entra ambas variables.

Palabras Claves.- Control Prenatal, Tipo De Parto, Puérpera, Parto

Eutdcico, Cesarea.
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ABSTRACT

Objective. To know the relationship between prenatal control and the type of
birth in pregnant women who were attended at the Regional Hospital of Ica,
2015. Material. The data were obtained from the Prenatal Care Card of the
Ministry of Health of each puerperae. Method. Descriptive cross - sectional
descriptive research and a quantitative paradigm. Results. The results were
that 45.3% of postpartum women who did not have prenatal care had a
cesarean birth and 35.5% had a normal birth. Only 59 puerperae did have
periodic prenatal control and 144 did not have it. As for the causes of
morbidity due to some complications that the puerperae could present during
prenatal control, 11.3% had SFA, 9.9% of them had a previous cesarean
birth. In postpartum women who completed their 6 controls 6.9% for
cesarean section and 6.4% for eutocic, and there was no significant
difference; In those puerperae who attended more than 6 controls, 51.2%
had a cesarean birth and 35.5% had a normal birth. Regarding the
relationship between prenatal control and the type of birth, we have the Chi?
= 0.5326 and is> 0.05. Conclusions.-The null hypothesis is rejected; In other

words, there is no significant relationship between the two variables.

Key Words. Prenatal Control, Type of birth, Puerperae, Normal birth,

Cesarean.
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INTRODUCCION

Segun La Encuesta Nacional Demografica y de Salud 2015 (Endes),
presentado por el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI), el
31,6% de partos en el Peru se realizan mediante cesarea y, en los ultimos
cinco afnos, este tipo de procedimiento se incrementé en 11,2 puntos
porcentuales. La mayor frecuencia de partos por cesarea se registré en la
provincia de Lima (45,5%) y en los departamentos de Tumbes (45,2%), Lima
(44,0%) Moquegua (39,4%) y la Provincia Constitucional del Callao (39,4%)
Asimismo, revela que el 88,4% de gestantes recibieron 6 o mas controles
prenatales y que en los ultimos cinco afos, este porcentaje se ha
incrementado en 7,4 puntos porcentuales. En el area urbana, el 89,8% de

las gestantes recibieron esta atencion y en el area rural, el 84,5%. ()

Un control prenatal integral ideal que incluya la intervencion de todo el
equipo de salud, garantiza el bienestar de la madre y del feto, y es la mejor

manera de prevenir algun problema durante la gestacion y el parto.

El presente trabajo de investigacion esta enfocado en buscar la relacion
entre el numero de controles prenatales que tuvo la madre durante el

embarazo y si la gestacion terminé en un parto normal o en una cesarea.



CAPITULO |
EL PROBLEMA

1.1 Planteamiento o Descripcion del Problema.

El control prenatal es un conjunto de visitas programadas con el equipo
de salud a fin de controlar la evolucion del embarazo y obtener una
adecuada preparacion para el parto fisiolégico, por lo cual debe ser precoz,
completo, periédico y de amplia cobertura, constituye el eslabén preventivo

para atacar la creciente y elevada tasa de morbilidad materna. ?)

Segun la Encuesta Demografica y de Salud Familiar
(ENDES) del Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI), en
los ultimos seis afos, la tasa de cesareas se ha incrementado casi 10 % a
nivel nacional. La proyeccion del 2013 revela que, en promedio, el 26.5 % de
los partos institucionales (aquellos que se realizan en establecimientos de
salud) han sido cesareas. Pese a que existen cifras alentadoras, hay que
precisar que segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el promedio
recomendado de cesareas es de 15 %. El Peru supera el 26 %, ubicandose

sobre Espafa y a la par de paises industrializados. )

En el Hospital Regional de Ica en el periodo 2015 se registraron 2784
partos de los cuales el 51% fueron por cesarea, comparando esta cifra con
el 10% recomendado por la OMS, nos enfrentamos a un gran problema ya
que la cesarea como cualquier otra cirugia, esta asociada a riesgos a corto y
largo plazo que pueden perdurar por muchos afios después de la
intervencion y afectar a la salud de la mujer, del neonato, asi como a
cualquier embarazo futuro. Es por eso la importancia de investigar este
problema vy relacionarlo con el control prenatal, para encontrar la relacion

que existe entre estas dos variables. Es de gran importancia conocer si el
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numero de controles prenatales que tuvo la madre durante la gestacion
guarda alguna relacion con el incremento de la tasa de cesareas a nivel
nacional y regional, o si un numero mayor de atenciones llevaria al parto

normal o eutdcico que implica menos complicaciones para la madre y el feto.

1.2 Formulacion del Problema.

¢ Cual es la relacion entre el control prenatal y el tipo de parto en
puérperas atendidas en el servicio de obstetricia en el hospital regional de
Ica— 20157

1.3 Justificacioén

La salud de la madre y el feto, depende de las medidas que tome la
madre para mantener un buen estado de salud. Aqui la importancia del
equipo de salud en realizar una prevencién primaria mediante el control
prenatal, para intervenir y educar a la madre con el fin de evitar la aparicién
de alguna patologia que pueda poner en riesgo la salud materno — fetal. Esta
en manos del equipo de salud captar a las madres, sobre todo de las zonas
rurales o que tengan poco acceso a los servicios de salud, con el fin de que
estas cumplan con todos los controles prenatales establecidos, también
trabajar con los promotores de salud con el fin de establecer un vinculo de

confianza con la comunidad.

La cesarea es una intervencién quirdrgica imprescindible cuando la
madre o el feto estan en riesgo. El avance en las técnicas quirurgicas, el
advenimiento de los antibiéticos y de los cuidados anestésicos, han
minimizado sus complicaciones. Sin embargo, la cesarea tiene 2 a 3 veces
mayor tasa de mortalidad materna, mayor tasa de infecciéon, mayor costo

que un parto normal y mayor trauma para el neonato, entre otros. La
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principal causa de cesarea es la cesarea anterior, por tanto las estrategias

estan dirigidas a evitar la primera cesarea. 4

En nuestro pais la alta tasa de casos de cesarea son muy
preocupantes es por eso que visitar al ginecélogo desde los tres primeros
meses de gestacion ayudara a vigilar la evolucidon del embarazo y a preparar

a la madre para el trabajo de parto.

Por tal razén, surgio la necesidad de estudiar la misma, durante el afio
2015 en puérperas atendidas en Hospital Regional de Ica, para determinar si
existe una relacién entre el numero de controles prenatales que llevo la
madre durante la gestacion y el tipo de parto. Esta investigacién puede servir
de estimulo para desarrollar nuevas investigaciones que permitan aportar
conclusiones valiosas y actualizadas que contribuyan a brindar un buen
control  prenatal con el objetivo primordial de disminuir o prevenir

complicaciones materno - fetales.

1.4 Objetivos

3.1 Objetivo General

Conocer la relacién entre el control prenatal y el tipo de parto en

gestantes atendidas en el hospital Regional de Ica, 2015.

3.2 Objetivos Especificos.

1. Determinar la relacién del control prenatal precoz y el tipo de parto en
puérperas atendidas en el Hospital Regional de Ica, 2015.

2. Determinar la relacion del control prenatal periddico y el tipo de parto
en puérperas atendidas en el Hospital Regional de Ica, 2015.

3. Determinar las causas mas comunes de cesarea en puérperas

atendidas en el Hospital Regional de Ica, 2015

12



CAPITULO I
MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes del Estudio

e Internacionales

Venegas, Fausto y Martinez (2010), en México, en su investigacion
“Control prenatal vs resultado obstétrico perinatal”’, con el objetivo de
averiguar el impacto del control prenatal y algunos factores asociados, sobre
el resultado obstétrico y perinatal, mediante un estudio de cohortes
reconstruidas en una poblacion obtenida azarosamente por conglomerados
diarios en el transcurso del mes de junio (2010), se obtuvieron 419
puérperas. Se capturaron datos de 419 eventos obstétricos, 11 de ellos
gemelares, (430 productos) las madres tuvieron un rango de edad entre los
13 y los 46 afios, con un promedio de 26.04 y una desviacion estandar de
6.87. De los 395 productos nacidos mayores de 20 semanas, 355 de ellos
tuvieron sus madres control prenatal (89.87%) y 40 recién nacidos no lo
tuvieron (10.13%) El grupo >20 semanas de embarazo tuvo un promedio de
consultas de 5.33 + 2.3 por embarazo, con un minimo de 0 y un maximo de

10, recibiendo este grupo 2112 consultas médicas en total. ©®)

e Nacionales

Che Ledn (2009), en Ancash, realizé el estudio “Indicadores de alto
riesgo obstétrico y su relacidén con la decision de la cesarea en el Hospital la
Caleta de Chimbote” Se realizé un estudio analitico y correlacional que tuvo
por finalidad identificar los indicadores de alto riesgo obstétrico y su relacion

con la decision de la cesarea en el Hospital La Caleta de Chimbote, para lo
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cual se tom6 una muestra representativa de 93 partos normales y 95

cesareas.

Los resultados muestran que no se presentaron casos de varios
indicadores sefialados, mientras que los indicadores presentes fueron
valorados en las mujeres que tuvieron cesarea y parto normal, en donde se
encontraron algunos indicadores de alto riesgo obstétrico significativos para

que se indique una operacién Cesarea.

Se muestra que los indicadores familiares de alto riesgo obstétrico
significativos para Cesarea, fueron los antecedentes familiares de cesarea,
los indicadores de antecedentes Obstétricos asociados fueron la
incompatibilidad cervical, antecedentes de multiparidad, antecedentes de
preeclampsia y antecedentes de Isoinmunizacion RH. En cuanto a los
indicadores Obstétricos Preparto vinculados a cesarea se pudo
encontrar la hemoglobina menor de 11 %, carencia o inadecuado
control prenatal, alcoholismo, preeclampsia leve, presencia de

corioamnionitis e incompatibilidad pélvica. )

Maquera Quispe, (2012), en Tacna, en su estudio “Incidencia De
Cesarea Y Sus Principales Indicaciones En El Hospital 11 Suarez Angamos
De Essalud Miraflores- Lima, Aho 2010” con el fin de determinar la
Incidencia de Cesareas, sus principales indicaciones obstétricas e identificar
las caracteristicas maternas y del recién nacido, por medio de un estudio
descriptivo, retrospectivo y transversal, obteniendo que la incidencia de
cesarea encontrada es de 28,45% de un total de 1680 partos. Las tres
primeras indicaciones: Sufrimiento fetal (20,74%), Desproporcion céfalo
pélvica (17,47%), Trabajo de parto disfuncional (14, 19%). Las gestantes
tuvieron en promedio: 29 afos, estado civil: conviviente, grado de
instruccién: secundario, iniciaron control prenatal en el primer trimestre, con
6 a mas controles, nuliparidad, ganancia de peso adecuada y gestacion a

término. La mayoria de recién nacidos no tuvieron patologia. (")
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Arispe, Salgado, Tang, Gonzales y Rojas (2011), en Lima, en la
investigacion titulada “Frecuencia de control prenatal inadecuado y de
factores asociados a su ocurrencia”, por medio de un estudio descriptivo
transversal donde se entrevisté a puérperas en el Hospital Nacional
Cayetano Heredia entre agosto 2010 y enero 2011, y se reviso la historia
clinica y carnet materno perinatal (CLAP). Se defini6 CPN inadecuado al
incumplimiento del numero minimo y cronograma de visitas propuesto por el
Ministerio de Salud. Esta investigacion, tuvo como objetivo determinar la
frecuencia de pacientes con control prenatal (CPN) inadecuado y los
factores asociados a dicho evento, donde incluyé como muestra 384
puérperas, obteniendo como resultados que el 66,05% recibieron 6 6 mas
controles prenatales y sélo 7,36% tuvo CPN adecuado. Ciento cuarenta y
cinco puérperas tuvieron su primer CPN antes de las 12 semanas. Los
factores que se presentaron con mayor frecuencia en el grupo de CPN
inadecuado fueron paridad mayor a 2 (p=0,02) y no planificacién de la
gestacion (p=0,003). ®

Flores e Ylatoma (2012), en Tarapoto, en el trabajo de investigacion
“Relacién Entre El Nivel De Conocimiento Y Las Actitudes Sobre Algunos
Signos Y Sintomas De Alarma Del Embarazo En Las Gestantes Atendidas
En El Centro De Salud Morales, Junio — Setiembre 2012”, se realiz6 el
estudio descriptivo de corte transversal, de disefio de investigacion
correlacional, que tuvo como objetivo determinar la relacion entre el nivel de
conocimiento y sus actitudes sobre algunos signos y sintomas de alarma del
embarazo en las gestantes atendidas en el Centro de Salud Morales, Junio -
Setiembre 2012. Los resultados encontrados fueron: El 54.8% se encuentran
en el grupo etario de 20 a 34 afios de edad; el 74.2% refiere haber recibido
informacion sobre el tema; el 71% recibid dicha informacion por parte de un
profesional de salud. El 51.6% tienen un conocimiento alto del tema. Se
encontr6 que el 41.9% de la muestra estudiada identifica al sangrado

vaginal, fiebre y pérdida de liquido amnidtico como los signos y sintomas
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reconocidos por ellas. Asi mismo se encontré que el 96.8% tiene una actitud

favorable con respecto a los signos y sintomas de alarma del embarazo.

Gélvez Lifan (2014), en Lima, en el estudio “Tasa de incidencia de
cesarea en el hospital “San José” del callao, periodo enero-diciembre 2013”,
con el objetivo de determinar la Tasa de Incidencia de Cesarea en el
Hospital “San José” del Callao, en el periodo Enero - Diciembre 2013, se
realizé un estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal, de disefo
cuantitativo obteniendo que 32% de las pacientes tenian entre 20 y 24 afios.
El 52 % han sido nuliparas, el 69% de las pacientes no habia sido
intervenido quirdrgicamente para cesarea. El 81%, se encuentra entre las 37
y 40 semanas de gestacion. El 95% de los recién nacidos tuvieron un peso
mayor de 2 500 g. El 56% tuvo cesarea de tipo electiva. Las Indicaciones
principales fueron: Desproporcion feto-pélvica y macrosomia fetal 12%,
preeclampsia 9% , sufrimiento fetal agudo y distocia funicular 7%,
insuficiencia utero placentaria, expulsivo prolongado y oligohidramnios 6%,
feto podalico, feto transverso, embarazo prolongado y fase latente de trabajo
de parto 4%, pelvis estrecha , periodo intergenésico corto, no trabajo de
parto, adolescente y fase activa de trabajo de parto 2% y por embarazo
gemelar, corioamnionitis, condilomatosis vaginal e hipertension inducida por

la gestacion 1%. (1)

Cruz Trinidad (2015), en Lima, realiz6 la investigacion “Factores De
Riesgo Maternos Preconcepcionales Y Concepcionales Del Parto Pretérmino
En Gestantes Atendidas En El Hospital Santa Rosa, 2014”, con el objetivo
de Estudiar los factores de riesgo maternos del parto pretérmino en el
Hospital Nacional Santa Rosa de Lima durante el afio 2014, estudio caso-
control en 20 casos con parto pretérmino y 20 controles con parto a término.
Se revisaron las historias clinicas y se elaboré una hoja de datos en
SPSS.21 para el analisis descriptivo con nivel de significancia p<0.05 y
obtuvo como resultados que los factores de riesgo maternos

pregestacionales significativos para la serie fueron: nivel socio-econémico
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bajo (OR=5.57 e 1C95%=1.420-21.860), antecedentes de parto pretérmino
(OR=35.29 e 1C95%=3.868-321.932) y antecedentes maternos de infeccién
urinaria pregestacional. Los factores de riesgo maternos gestacionales
significativos para la serie fueron: control prenatal inadecuado (OR=9.00 e
IC95%=1.638-49.446) e infeccion urinaria (OR=4.64 e 1C95%=1.023-
21.004). (1

- Regionales

Flores Escate y Napa Calderdn, en Ica, en la tesis “Conocimiento Sobre
Cuidados Prenatales en las Adolescentes Embarazadas que Acuden al
Servicio de Gineco — obstetricia en el Hospital Santa Maria del Socorro, Ica
- 20137, investigacion descriptiva trasversal, con el objetivo de determinar el
nivel de conocimientos sobre cuidados prenatales en las adolescentes
embarazadas que acudieron al servicio de Gineco - Obstetricia del Hospital
Santa Maria del Socorro de Ica durante los meses de junio y julio del 2013.
En cuanto los resultados sobre conocimiento de cuidados prenatales se
obtuvo que 18.5% fue excelente, 42% muy bueno, 22.3% bueno, 16%
regular y 1.2% malo. En promedio el conocimiento es de alto poder
equivalente a 16.61 (Escala maxima de 20). Las adolescentes de 18 afios,
las nuliparas, las de procedencia urbana, instruccion superior, las solteras,
convivientes y las que trabajan son las que mas saben sobre cuidados
prenatales. Se encontré una relacién significativa entre conocimiento y grado

de instruccion (r.336 p.01).

2.2. Base Teoérico-Cientifico.
Control Prenatal

Son todas aquellas actividades basadas en la vigilancia y evaluacion
integral de la gestante y el feto para lograr el nacimiento de un/a recién

nacido/a sano/a, sin deterioro de la salud de la madre. Realizada en todos
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los establecimientos de salud por profesional calificado, debe iniciarse
idealmente antes de las catorce semanas de gestacién y recibir el paquete
basico que permita la deteccion oportuna de signos de alarma factores de
riesgo, educacion para el autocuidado y la participacion de la familia, asi
como para el manejo adecuado de las complicaciones que puedan
presentarse tanto en la madre como en el perinato. Considera como minimo

6 atenciones durante el embarazo. (12

Caracteristicas de la atencion prenatal:

El control prenatal para que sea eficiente y se considere de buena calidad,

debe ser:

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

recibir.

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

requieren 6 controles como minimo.

Completo.- Los contenidos minimos del control deberan garantizar el
cumplimiento efectivo de las acciones de promocidon, proteccion,

recuperacion y rehabilitacion de la salud.

Amplia cobertura.- Si el porcentaje de la poblacién controlada es mas alto
(lo ideal es que abarque a todas las embarazadas) mayor sera el impacto

positivo sobre la morbimortalidad materna y perinatal. ('3
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Esquema de controles prenatales segun el Ministerio de Salud (MINSA):

Frecuencia Optima de Atenciones Prenatales:
- Una atencién mensual hasta las 32 semanas
- Una atencién quincenal entre la 33 a 36 semanas

- Una atencion semanal desde las 37 semanas

Controles Minimos:

- Dos atenciones antes de las 22 semanas
- La tercera entre las 22 a 24 semanas
- La cuarta entre las 27 a 29 semanas
- La Quinta entre las 33 a 35 semanas

- La Sexta entre las 37 a 40 semanas (14

Vigilar, evaluar, prevenir, diagnosticar y tratar las complicaciones que
puedan condicionar morbimortalidad materna y perinatal, para lograr un
recién nacido sano sin deterioro de la salud de la madre, considerando el
contexto fisico, psicoldgico y social, en el marco de los derechos humanos y

con enfoque de género e interculturalidad.

La primera consulta de atencion prenatal debera tener una duracion no
menos de 30 min y en las consultas de seguimiento debe durar no menos de
15 minutos. La atencion debe ser realizada por el medico gineco — obstetra,
médico cirujano u obstetra, segun el nivel de complejidad del establecimiento

de salud.

Procedimientos de la primera atencion prenatal

- Elaboracion de la historia clinica perinatal
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Realizando una anamnesis que incluya antecedentes, edad gestacional e
indagar sobre violencia y salud mental. También es importante el examen
fisico que incluye funciones vitales, el examen de los diferentes 6rganos y
medidas antropométricas como la talla y el peso que deben ser registrados
en las Tablas de Ganancia de Peso CLAP/OPS del carnet de atencion

prenatal.

- Examen obstétrico completo

Valoracion segun la edad gestacional, determinar altura uterina, numero de
fetos, latidos cardiacos fetales y movimientos fetales.

Registrar el incremento de la altura uterina, utilizando la cinta métrica
obstétrica, y graficar en la tabla CLAP/OPS.

Realizar la valoracion ginecologica que incluye examen de mamas y la toma
de muestra cérvico — uterino (Papanicolaou), en el momento oportuno
preferentemente desde la primera consulta, previa preparacién de la

gestante y explicacion del procedimiento a realizar.

- Examenes auxiliares basales

Tamizaje de proteinas (albumina) en orina, hemoglobina, grupo sanguineo y
factor Rh, glucosa, pruebas rapidas para sifilis y VIH, urocultivo.

La Ecografia obstétrica se solicita antes de las 14 semanas para confirmar la
edad gestacional, en gestantes mayores de 35 afios se solicita evaluacion

del pliegue nucal entre las 10 y 14 semanas.

Cuando es necesario se realizan otros examenes como la prueba de
Coombs indirecto en gestantes con Rh negativo, la prueba de glicemia en
ayunas en pacientes con antecedentes de diabetes u obesidad, y el
urocultivo periédico en pacientes con antecedentes de ITU o con leucocitos

mayor de 10 por campo.

- Prescripcién de acido félico y sulfato ferroso
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Prescripcion y entrega de acido folico en dosis de 500 mcg a toda gestante
en la primera consulta durante el primer trimestre, hasta la semana 13. Este
micronutriente es indispensable para prevenir los defectos del tubo neural en
el feto.

A partir de la semana 14 hasta el parto, de debe prescribir y entregar
acido folico en dosis de 400 mcg y sulfato ferroso en dosis de 60 mg. El

hierro es importante para la prevencion de la anemia ferropénica.

- Prescripciéon de calcio

Prescripcidén y entrega de calcio durante la gestacion con una dosis
de 200 mg al dia a partir de la semana 20 hasta el parto. (12)
El calcio es importante para el sistema 6seo del feto y de la madre, por eso
es necesario que se tomen este tipo de suplementos para compensar las

demandas del organismo.

- Evaluacion odontoldgica, de nutricion y psicolégica .-Es importante
una evaluacion integral de la madre que abarque todos los aspectos que
puedan poner en riesgo al feto, la evaluacion odontoldgica es necesaria para
prevenir la enfermedad periodontal que ha sido relacionada con nacimiento

prematuro

Otro aspecto que se debe cubrir es la atencion nutricional, brindando
consejeria sobre una alimentacion sana y balanceada, recomendando
alimentos ricos en hierro, acido fdlico, calcio, vitaminas y carbohidratos que
brinden mas energia, orientando a la madre para que la ganancia de peso

sea la mas adecuada.
La evaluacion psicolégica también es necesaria con el fin de descartar

alguna alteracién emocional y descartar algun tipo de maltrato en el entorno

que pueda afectar la salud mental de la gestante.
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- Vacunacion antitetanica y contra la influencia estacional

Las gestantes no vacunadas deben recibir su primera dosis de vacuna Dt
al término de la primera consulta y continuar segun el Esquema Nacional de
Vacunacion.

Toda gestante debe recibir una dosis de vacuna contra la influencia a

partir de las 20 semanas de gestacion.

- Informacion para la gestante en la primera consulta

Se debe educar sobre los efectos nocivos y sus repercusiones en el feto
por el consumo de tabaco, coca, alcohol y otras sustancias dafinas. Ademas
brindar informacién sobre dénde acudir en caso de presentar algun signo de
alarma como fiebre, sangrado, dolor abdominal, cefalea, anasarca,
convulsiones, mareos, tinnitus, escotomas, acufenos, epigastralgia, pérdida

de liquido o cualquier emergencia.

Es importante solicitar a la madre que registre fecha y hora de los
primeros movimientos fetales presentes desde el segundo trimestre - Se
ensefia a la gestante a identificar los movimientos fetales palpando el
abdomen y debe controlarse 4 veces al dia, cada control por 30 minutos, al
término del dia debe tener mas de 10 movimientos, si tiene 10 0 menos
movimientos fetales debe acudir de inmediato al establecimiento de salud
para su evaluacion. Aconsejar que acuda a las siguientes consultas, de ser
posible, acompafada por su pareja o un miembro de la familia o una
persona de confianza para que la apoyen en el cuidado de su salud durante

el embarazo, parto, puerperio.

Es muy importante brindar informacion de sexo seguro, enfatizando en el
riesgo de adquirir ITS y/o VIH facilitando informacion sobre los riesgos que
pueden existir en caso de adquirir este tipo de enfermedades durante el

embarazo.

22



Procedimientos en las atenciones prenatales posteriores

En todas las consultas siguientes se debe interrogar por signos y
sintomas de alarma asociados a la gestacion también sobre el cumplimiento

de las indicaciones, examenes auxiliares y de laboratorio.

Se debe llevar un control del aumento de peso materno, las funciones
vitales (especialmente presion arterial), reflejos y presencia de edemas
ademas de un control del crecimiento fetal intrauterino mediante la vigilancia

de la altura uterina.

Evaluar edad gestacional, auscultacién de latidos fetales y deteccion de

movimientos fetales (desde las 20 semanas)

A partir de las 28 semanas

Se debe determinar la situacion, posicion y presentacion fetal y numero

de fetos.

Realizar la prueba de Gantt o rollover test (prueba de rodamiento) entre
las 28 o 32 semanas de la siguiente manera: tomar la presién arterial en
decubito lateral izquierdo en el brazo derecho, después colocar a la gestante
en decubito supino y esperar 5 minutos para repetir la toma de presion
arterial, si la presién diastolica aumenta en 20 mmHg o si la presién arterial
media es mayor de 85 mmHg es prueba positiva. La prueba de Gantt o
rollover test es un método clinico predictivo de hipertensién arterial inducida
por el embarazo mas facil de realizar y que tiene un alto porcentaje de

efectividad.

Se recomienda solicitar segundo examen de hemoglobina, glucosa,
prueba rapida de sifilis, prueba de ELISA o prueba rapida de VIH y urocultivo
a partir de las 33 semanas de gestacidn, con un intervalo no menor a tres

meses de los primeros examenes de laboratorio. Los examenes de
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deteccion de diabetes gestacional (glicemia en ayunas) se debe realizar en

la semana 25 a 33.

A partir de las 35 semanas

Realizar Pelvimetria interna y valoracion feto — pélvica especialmente
en primigestas y gestantes de talla baja (1.40 m.). Es importante determinar
el encajamiento fetal asi como la presentacién del feto.

Se debe actualizar examenes auxiliares, si corresponde y solicitar pruebas

de bienestar fetal o test no estresante segun el caso

Signos y sintomas de alarma

- Nauseas y vomitos incoercibles

- Disuria

- Fiebre/escalofrios

- Sangrado vaginal

- Desmayo o mareos

- Convulsiones

- Hinchazdn de cara, manos y pies

- Pérdida de liquido amnidtico

- Disminucion o ausencia de movimientos fetales

- Contracciones uterinas antes de la 37 semanas de gestacion
- Alteraciones psicoafectivas

- Indicio o evidencia de ser victima de violencia familiar
- Complicaciones del embarazo

- Patologia obstétrica o enfermedades intercurrentes

- Accidentes y traumatismos

En zonas endémicas se debe considerar realizar el tratamiento

antiparasitario correspondiente y asegurar la proteccion contra la Malaria,
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Dengue, Zika, Bartonelosis, Chagas, usando mosquiteros tratados con
insecticidas y seguimiento con la toma de gota gruesa. Verificar efectos de
insecticidas sobre el feto. Realizar la inmunizaciéon contra la fiebre amarilla

después de las 26 semanas. (12)

Parto Normal O Eutécico

El trabajo de parto se define como la secuencia coordinada y efectiva
de las contracciones uterinas que dan como resultado el borramiento y la
dilatacion del cuello uterino y el descenso del feto para culminar con la

expulsion por la vagina del producto de la concepcién.

El parto es el modo activo de expulsion del feto y la placenta. Cuando
un parto ocurre antes de las 20 semanas de gestacién se denomina aborto.
La OMS plantea actualmente que este periodo se extienda hasta las 22

sSemanas.

El embarazo normal tiene una duracion de 270 a 280 dias (alrededor
de 40 semanas) y plantea que si este ocurre entre las 21 y 36 semanas es
un parto pretérmino y después de las 42 semanas es un embarazo

postérmino, posmaduro o prolongado.

El parto se va a producir por la interaccién de tres elementos
que son:
1. El motor del parto (contracciones uterinas y la prensa abdominal)
2. El canal de parto (el canal 6seo de la pelvis y el canal blando)

3. El objeto del parto (el feto) (19
Clinica del Preparto

Hay una serie de caracteristicas que determinan que la embarazada

esta de parto, y de las cuales se deriva la clinica:
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1-. Expulsion del tapon mucoso: Durante el embarazo, a nivel del orificio
cervical externo, existe un tapdn mucoso; que tiene una funcién
inmunoldgica: evitar que los gérmenes de la vagina asciendan y afecten al
amnios —causando infeccién-. Cuando se borra el cuello, el tapdn mucoso

cae a la vagina y se produce su expulsion.

2-. Descenso del fondo uterino: Como consecuencia del borramiento del
cuello uterino, el fondo del utero baja, y cambia la silueta lateral de la
gestante (la barriga estda mas baja). La mujer siente mejoria en la sobrecarga
respiratoria, porque se comprime menos el diafragma y la caja toracica, lo
cual favorece la ventilacion pulmonar; y mejora la sobrecarga digestiva alta
(siente menos pirosis y mejoran las digestiones). En cambio, empeora la
sobrecarga digestiva baja (hemorroides por compresion de la circulacion

rectal, estrefiimiento).

3-. Contracciones uterinas: En ocasiones, la mujer nota contracciones;
pero estas son ineficaces: — Incoordinadas (con varios focos) - Sin triple
gradiente descendente (no dilatan el cuello) — Baja intensidad (a penas se
palpan en el abdomen) - Indoloras (como mucho, dolores lumbares) —
Pasajeras (16)

La labor del parto se divide en tres etapas:

1. Periodo de dilatacion
2. Periodo de expulsion
3. Periodo de alumbramiento

Periodo de dilatacion

Este periodo comprende desde el comienzo de la labor de parto hasta

la dilatacién completa (10 cm). Es la fase mas larga del trabajo de parto y
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tiene una duracion de 8 a 12 horas en las nuliparas y de 6 a 8 horas en las

multiparas. (')
Subdividido por Friedman en tres fases:

A Fase latente: se caracteriza por el borramiento del cuello uterino.
Finaliza cuando la dilatacién es de 2 cm. Tiene una duracion de unas 8

horas en primiparas y 5 horas en multiparas.

B. Fase activa: empieza a los 2-3 cm de dilatacion, con dinamica regular
y acaba, al llegar a dilatacién completa. La velocidad de dilatacion es de 1
cm/hora en primiparas y 1,2 cm/hora en las multiparas. Fase de maxima
pendiente de 4-9 cm, velocidad de 3 cm/hora en primiparas y 5-6 cm en

multiparas.

C. Fase de descenso: coincide con el segundo estadio del parto.

Periodo de expulsion

Es el comprendido desde la dilatacién completa hasta el nacimiento del
bebé y varia desde pocos minutos hasta 2 horas, sobre todo en las

nuliparas.

- Fase temprana o no expulsiva: la dilataciéon se ha completado pero la
mujer no presenta deseos de pujar. Se le recomendara que siga utilizando
técnicas de relajacién, respiraciones, movilizacion, diversas posiciones para

facilitar el descenso, etc.

- Fase avanzada o expulsiva: se caracteriza porque la mujer presenta
sensacion de pujo en cada contraccion. EI manejo mas fisiologico del
expulsivo es esperar a que la mujer sienta ganas de pujar. Es un periodo de
una duracion variable, dependiendo de muchos factores como: paridad,

posicion fetal, miedo a empujar, etc.
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Dada la asimetria existente entre la forma de la cabeza fetal y la pelvis
6sea materna, son necesarios una serie de movimientos durante su paso a
través del canal del parto. Son siete movimientos: encajamiento, descenso,

flexidn, rotacion interna, extension, rotacion externa y expulsion.

Periodo de alumbramiento

Es el que transcurre desde el nacimiento hasta la expulsion de la

placenta, y se espera que esto ocurra en un periodo de 30 a 40 min.

La separacién de la placenta tiene lugar a nivel de la capa esponjosa
de la decidua basal, como resultado de las contracciones uterinas sumadas
a la retraccién del utero que sigue al nacimiento. La retraccion uterina reduce
el tamafio del lecho placentario a 74 del que tenia durante la gestacion, como
resultado la placenta se dobla hacia su interior, arrancando los vasos
sanguineos del espacio intervelloso y provocando una hemorragia

retroplacentaria, que separa posteriormente a la placenta.

El proceso comienza con el nacimiento del recién nacido y la
separacion placentaria suele completarse en 5 minutos, pero la placenta
puede retenerse en el Utero mas tiempo porque las membranas tardan mas

en desprenderse de la decidua subyacente.
El manejo del alumbramiento se puede hacer:

A. De forma expectante: se caracteriza por la espera paciente de los tres

signos clasicos de separacion de la placenta:

1- Alargamiento de la porcion visible del corddn umbilical,

2- Sangre por la vagina que significa la separacion de la placenta de la
pared uterina

3- Cambio en la forma del fondo uterino de discoide a globular, con

elevacion de la altura del fondo.
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Se deja que se separen la placenta y las membranas sin intervencion.
Una vez que los signos indican que se ha expulsado la placenta del utero y
se halla en la vagina, se tracciona ligera y constantemente el cordén, hasta
la salida de la placenta por la vagina, la traccion no debe ser brusca para

que no se rompa el cordon.

No hay que realizar maniobras extractoras de la placenta hasta

pasados los 30 minutos de duracion normal del alumbramiento.

B. Para el manejo activo, se pueden administrar agentes uteroténicos,
como la oxitocina, en el momento del parto del hombro anterior o después
de la salida del feto (efecto 2-3 minutos tras administracién). Se ha visto que
el manejo activo del tercer estadio del parto, reduce significativamente las
hemorragias del alumbramiento, la necesidad de transfusién, la tasa de

anemia severa postparto y la duracion del tercer periodo del parto.

Una vez que la placenta atraviesa la vulva, se agarra y retuerce la
placenta expulsada con una traccién continua, para convertir las membranas
en un corddn retorcido y que asi se expulsen intactas. Junto con la placenta
deben expulsarse las membranas ovulares, si se rompen, debe cogerse una
pinza de Foerster o “de aro” y traccionar ligeramente rotando la pinza sobre

si misma hasta su total extraccion.

Una vez expulsada la placenta, se debe comprobar que el sangrado
disminuye y que se forma el globo de seguridad uterino (utero se reduce, se

contrae y el fondo se localiza 2 trasveses de dedo por debajo del ombligo).

La hemorragia normal en el parto es de unos 300 ml. Hemorragia

postparto, pérdida superior a 500 ml de sangre.

La placenta, cordon umbilical y las membranas ovulares deben ser

revisadas cuidadosamente, para comprobar su total integridad. El peso de la
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placenta (excluyendo membranas y cordon) varia con el peso fetal, con una

proporcion de, aproximadamente, 1:6.

La inspeccién y palpacion de la placenta deben incluir la superficie fetal
y materna. Las anomalias de la lobulaciéon (falta de un cotiledén placentario
o un defecto en la membrana que sugiere un l6bulo succenturiato perdido),
pueden sugerir la retencion de una porcion y ocasionar hemorragia o

infeccién postparto.

Las inserciones anormales incluyen: insercion marginal (corddon se
inserta en el margen de la placenta) y la membranosa (los vasos del cordén

discurren a través de las membranas antes de fijarse al disco placentario).

Inspeccién del corddn. Longitud (longitud media 50-60 cm), numero de

vasos sanguineos (dos arterias y una vena), nudos verdaderos, etc.

Posteriormente se debe revisar el periné (y el canal del parto si hay un

sangrado), para proceder a la sutura necesaria.

Episiotomiay episiorrafia

La episiotomia es una incisién en el cuerpo perineal, realizada en el
segundo estadio del parto. Se debe practicar en el momento en que la
presentacion atraviesa la extremidad inferior del conducto del parto y en el
acmé de la contraccién. Antes de una episiotomia, se deberia infiltrar el
periné con un anestésico local (lidocaina al 1 %), en abanico (se requieren

tres lineas de infiltracion), aunque la mujer ya tenga una anestesia epidural.
Las posibles indicaciones de una episiotomia son:

a. Periné rigido que impide el parto.

b. Cuando se crea inminente un desgarro extenso.

c. La mayoria de los partos instrumentados.

d. La distocia de hombros.
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e. El parto de nalgas.
f. Para acelerar el parto por anomalias de la frecuencia fetal.

g. Parto prematuro.

Tipos de episiotomia.

- Medio lateral: incision en un angulo de 45° desde la porcion inferior
del anillo himeneal, en direccién a la espina ciatica. El lado en el que se
realiza suele venir dictado por la mano dominante, aunque se suelen realizar
en el lado derecho de la mujer. Se secciona el musculo bulbocavernoso Se
puede ampliar facilmente, si es necesario. La cicatrizacion puede dejar una

sensibilidad dolorosa que dura varios meses.

- Media: en la linea media desde la comisura posterior, en direccion al
ano. Existe el peligro de que si se extiende, se provoca un desgarro de Ill o
IV grado. Sangra poco, se sutura facilmente, el resultado estético es mejor y

provoca menos dolores. No es adecuada para principiantes.('®)

Ceséarea

La cesarea es la intervencion quirdrgica que tiene como objetivo
extraer el producto de la concepcién y sus anexos ovulares a través de una

laparotomia e incision de la pared uterina. (1)

Tipos

1. Cesarea electiva:

Es aquella que se realiza en gestantes con patologia materna o fetal que

contraindique o desaconseje un parto por via vaginal. Es una intervencién

programada.
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2. Cesarea en curso de parto o de recurso:

Se indica y realiza durante el curso del parto por distintos problemas,
generalmente por distocia. Se incluyen: desproporcion pélvico fetal,
induccién del parto fallida, distocia de dilatacion o descenso y parto

estacionado.
3. Cesarea urgente:

Es aquella que se realiza como consecuencia de una patologia aguda
grave de la madre o del feto, con riesgo vital materno-fetal o del prondstico

neurologico fetal, lo que hace aconsejable la finalizacion del embarazo

rapidamente. (20

Causas

La indicacidn para realizar una operacion cesarea puede ser por causas:

Maternas, Fetales o Mixtas.

A) Causas maternas

Distocia de partes 6seas (desproporcion cefalopélvica):

Estrechez pélvica.
- Pelvis asimétrica o deformada.
- Tumores 6seos de la pelvis.

Distocia de partes blandas:

- Malformaciones congénitas.
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- Tumores del cuerpo o segmento uterino, cérvix, vagina y vulva que

obstruyen el conducto del parto.

- Cirugia previa del segmento y/o cuerpo uterino, incluyendo
operaciones cesareas previas.
- Cirugia previa del cérvix, vagina y vulva que interfiere con el progreso

adecuado del trabajo del parto.

Distocia de la contraccion.

- Hemorragia (placenta previa o desprendimiento prematuro de la
placenta normo inserta)
- Patologia materna incluyendo nefropatias, cardiopatias, hipertension

arterial o diabetes mellitus, etc.

B) Causas fetales:

- Macrosomia fetal que condiciona desproporcion cefalopélvica.
- Alteraciones de la situacion, presentacion o actitud fetal

- Prolapso de cordén umbilical

- Sufrimiento fetal agudo

- Malformaciones fetales incompatibles con el parto

- Embarazo prolongado con contraindicacién para parto vaginal

- Cesarea posmortem

C) Causas mixtas:

- Sindrome de desproporcion cefalopélvica
- Preeclampsia/eclampsia

- Embarazo multiple
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- Infeccion amnidtica

- Isoinmunizacion materno-fetal 21

2.3. Hipotesis de la Investigaciéon

HI.-El control pre natal tiene relacion con el tipo de parto de puérperas

atendidas en el Servicio de Obstetricia del Hospital Regional de Ica, 2015.

HO.- El control pre natal no tiene relacion con el tipo de parto de puérperas

atendidas en el Servicio de Obstetricia del Hospital Regional de Ica, 2015.

2.4. Variables.

Variable Independiente : Control pre natal.
Variable Dependiente : Tipo de Parto.

Variable Interviniente  : Puérperas

2.5. Marco Conceptual

Control prenatal.- Se entiende por control prenatal la serie de contactos,
entrevistas, o visitas programadas de la gravida con integrantes del equipo
de salud, con el objeto de vigilar la evolucion del embarazo y obtener una

adecuada preparacion para el parto y la crianza. 22

Parto eutdcico.- Proceso de inicio y evolucidon espontanea, con una
duracion adecuada y en el que los factores del trabajo de parto interactuan
de forma normal, culminando con la expulsién por via vaginal del producto
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de la concepcién unico, en presentacion cefalica, de vertex, con sus anexos

completos.

Parto distoécico.- Parto con progreso anormal debido a inadecuada
interaccion de los factores que intervienen en él y que culmina por via

vaginal y/o abdominal. 23

Puerperio.- El puerperio es el periodo de la vida de la mujer que sigue al
parto. Comienza después de la expulsion de la placenta y se extiende hasta
la recuperacion anatomica y fisioléogica de la mujer. Es una etapa de
transicion de duracién variable, aproximadamente 6 a 8 semanas, en el que
se inician y desarrollan los complejos procesos de la lactancia y de

adaptacion entre la madre, su hijo/a y su entorno. 2%

Sufrimiento fetal agudo (SFA).- La hipoxemia y la acidosis fetal durante el
trabajo de parto pueden producir muerte fetal intraparto o neonatal, asi como
morbilidad neonatal respiratoria y lesién neuroldgica posterior. El diagndstico
de sufrimiento fetal agudo es indicacion para terminar la gestacion en forma
inmediata, lo que supone un parto por cesarea en los casos en que no hay
condiciones para parto vaginal, no se ha completado la dilatacion o se
espera un expulsivo prolongado. En nuestro medio, es necesario el criterio
clinico del médico gineco-obstetra quien principalmente en los casos de
preeclampsia, oligohidramnios, diabetes o parto prolongado, hara una
evaluacion con la ayuda del partograma con curvas de alerta, para tomar la

decision mas apropiada.

Mala presentacion fetal.- Los casos con feto en situacion transversa en el
parto o con presentacion de cara mentoposterior o de frente son
indicaciones de cesarea. También lo son las presentaciones cefalicas
deflexionadas, cuando el progreso del parto es dificultoso, comportandose
como desproporciones fetopelvicas relativas. La presentacion podalica es

indicacion de cesarea en el parto pretérmino, principalmente si se estima un
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peso fetal muy bajo ,por la fragilidad fetal y por el riesgo de atrapamiento de
la cabeza en un cuello insuficientemente dilatado, también en los casos de

presentacion podalica incompleta ,por el riesgo de prolapso de cordon. 25

Oligohidramnios.- También Illamado oligoamnios, consiste en la
disminucién del liquido amniético por debajo de lo que es "normal" para la

edad gestacional. Existencia de < 500 ml de liquido amniético a término. (26)

Macrosomia Fetal.- EI A.C.0.G. (Colegio Americano de Obstetricia y
Ginecologia) define a la macrosomia fetal (también denominado
hipertréfico), como aquel feto que pesa al nacer mas de 4.000 grs., o que
tiene un peso fetal estimado por ecografia de mas de 4.500 grs. o por el
peso al nacimiento en relacion con la edad gestacional, considerandose el
Percentil 90 como el valor que delimitaria a esta poblacion de recién nacidos
(RN). @1

Colestasis Intrahepatica.- Es una forma reversible de colestasis, especifica
de la gestacién, que aparece en el 3° trimestre del embarazo (raramente

antes de la semana 26) y que se resuelve espontaneamente tras el parto. (28

Preeclampsia.- se define como la aparicién de hipertension y proteinuria
después de la semana 20 del embarazo. Se suele acompanar de edemas
pero no es necesaria la presencia de éstos para ser diagnosticada. Es una
enfermedad caracteristica y propia del embarazo de la que se pueden tratar
los sintomas, pero soélo se cura con la finalizacidon del mismo y si no se trata
adecuadamente puede ser causa de graves complicaciones tanto para la

mujer embarazada como para el feto.

Sindrome De Hellp.- EI nombre viene del acrénimo compuesto por la
abreviacion en ingles de los signos que lo caracterizan: hemdlisis (HE)
elevacion de los enzimas hepaticos (EL), y bajo recuento de plaquetas (LP).

Es un sindrome grave de comienzo insidioso, en el que pueden con- fluir
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diversas etiologias, pero que lo mas habitual es que aparezca en el contexto
de una preeclampsia, aunque a veces no sea manifiesta aun en el momento
de su aparicién, y que suele acompafarse de dolor en epigastrio y/o
hipocondrio derecho y malestar general. Ello causa que a veces se retrase

su diagnostico pensando en una hepatitis, virosis, o una gastroenteritis.(?®)

Hemorragia por Desprendimiento de Placenta Previa (DPP).- Se
manifestara a través de hemorragia vaginal en diferente cuantia. Hemorragia
tipicamente de sangre roja e indolora que comienza de forma insidiosa; se

suelen presentar varios episodios durante el embarazo. 9
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CAPITULO Il
MATERIAL Y METODO

3.1. Tipo y Disefio de la Investigacion.

Investigacion de tipo descriptivo correlacional de corte transversal de

paradigma cuantitativo.

3.2. Area o Sede de Estudio.

El presente trabajo de investigacién tuvo como sede de estudio el

Hospital Regional de Ica, Peru en el afio 2015.

3.3. Poblacién Y Muestra, Criterios de Inclusion y Exclusién.

- Poblacion
La poblacién de estudio estuvo conformada por 2784 puérperas que
fueron atendidas en el servicio de obstetricia del Hospital Regional de Ica en

el ano 2015.

- Muestra
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T -1

i - 3.8416%(2784) (0.7) (0.3) j
i © 0.052 (2784-1) + (3.8416) (0.7) (0.3)!

2

7%= 164=268%
N= 2784 = 2783
P= 0.7

Q= 03

e’=  005= 00026

n= 203.7

Por medio de muestro probabilistico se obtuvo una muestra de 203

puérperas.

- Criterios de inclusién

e Puérperas con control prenatal sin intervalo de edad

- Criterios de exclusion
e Puérperas con control prenatal atendidas en otro establecimiento
e Madre con VIH

3.4. Técnicas e Instrumento de Recoleccion de Datos.

Los datos necesarios para realizar esta investigacion fueron obtenidos

del Carnet de Atencion Prenatal del Ministerio de Salud
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3.5. Validez y Confiabilidad del Instrumento.

La validez del instrumento se hara con el uso de la prueba binomial,
también se hara uso de la formula de R de Pearson a cada uno de los items
del instrumento; para determinar la confiabilidad del instrumento se utilizé la
formula alfa de Cronbach. Para la recoleccién de datos se realizara los
tramites administrativos correspondientes a través de una solicitud al
Director del Hospital Regional para solicitar la aprobacion del trabajo de

investigacion.

3.6. Proceso de Recoleccion, Procesamiento y Analisis de los
Datos.

a) Revisiéon de los Datos: con la finalidad de examinar en forma critica
cada uno de los instrumentos utilizados (control de calidad) a fin de hacer las
correcciones necesarias.

b) Codificacion de Datos: se hara con el estadistico.

) Clasificacion de los Datos: segun codificacion, escala y nivel de

medicion e indicadores en cada variable identificada en el estudio.

d) Procesamiento de los Datos: De acuerdo al método utilizado para
conseguir el Plan de Tabulacion necesario. Se utilizara el paquete
estadistico SPSS 21.0; se ingresaran los datos codificando cada una las

variables del instrumento que permitira recolectar la informacién.

e) Recuento — Plan de tabulacién de Datos: Consiste en planear las

tablas ficticias o en blanco necesarias para el recuento de los datos.

f) Presentacién de los Datos: Tanto los datos cuantitativos y
cualitativos seran presentados en tablas estadisticas unidimensionales y

bidimensionales con sus respectivas frecuencias absolutas, relativas vy
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acumuladas segun sea el caso; también seran presentados los resultados en
Tablas unidimensionales y bidimensionales, graficos segun la condicién de
la variable.

g) Plan de analisis e interpretacién de datos: Los datos obtenidos
durante la investigacion, por medio de la ficha de recoleccion de datos, se
ordenaran y procesaran en una computadora personal, valiéndonos de los
programa SPSS 21.0 Se estudiaran las variables obtenidas en la
consolidacion y se procesaran estadisticamente, se observaran y analizaran
los resultados y la posible aparicion de relaciones entre ellos utilizando las
medidas de tendencia central (media, mediana, moda) y de dispersién
(desviacion estandar), para las variables cuantitativas y la moda para las

variables cualitativas y ordinales.

3.7. Aspectos Eticos, Consentimiento Informado.

Nuestro estudio cumple las exigencias impuestas por la Declaracion
de Helsinski, Declaracién de Bioética y Derechos Humanos de la UNESCO y
la ley de Proteccion de los datos personales (Ley N° 29733); con el fin de

salvaguardar la identidad e integridad moral de las pacientes estudiadas.

El presente estudio sigue principios de la bioética tales como, no
maleficencia ya que no trabajamos directamente con las personas sino con
el carnet de atencion prenatal que figura en la historia clinica. Asi como la
beneficencia ya que buscamos el bien de un determinado grupo, en este
caso de las gestantes que llevaran el control prenatal, con la intencion de

buscar un beneficio para el binomio madre — nifio
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION DE LOS DATOS

4.1. Resultados y Andlisis de los Datos.

Tabla N° 01

Control Prenatal-Segun Grupos De Edad. Servicio De Obstetricia

Hospital Regional De Ica. Afio: 2015

Grupos de edad Frecuencia Porcentaje apé)ljrcneur};ﬂg
De 15-19 afios 33 16.3% 16.3%
De 20-29 afios 96 47.3% 63.5%
De 30-39 afios 63 31.0% 94.6%
De 40 y mas afios 11 5.4% 100%
Total 203 100%

Fuente: Carné pre natal.

Frecuencia

GRAFICO N®01: Edad de la Gestante
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Andlisis.-Segun las edades de atencion en el control prenatal de las puérperas
atendidas en el Hospital Regional de Ica, el 47.3% (n=96) correspondieron a
puérperas Jovenes De 20-29 afos, el 31% a puérperas entre 30 a 39 afos, el
16.3% fueron adolescentes y solo el 5.4% de 40 a mas afios. La edad media de las
puérperas fue de 26 afios; con una dispersion promedio de 6 afios con respecto a la
media. El grafico nos permite definir que presenta asimetria ligeramente negativa.
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Tabla N° 02
Control Prenatal Precoz Y Su Relacion Con El Parto Segun Tiempo De
Gestacion

Servicio De Obstetricia - Hospital Regional De Ica

Afo: 2015
Tipo de Parto: Segun tiempo de Gestacion
CPN — — Total
Parto de término Parto pretérmino
Precoz

N° % N©° % Ne

NO 153 75.4% 11 5.4% 164
S| 35 17.2% 4 2.0% 39
Total 188 92 6% 15 7.4% 203

Fuente: Carné pre natal.

En cuanto a las puérperas que no presentaron control prenatal precoz el
75.4% tuvieron un parto de termino y solo el 5.4% con parto pretérmino;
mientras que los que si tuvieron control prenatal precoz el 17.2%

presentaron parto de termino y el 2.0% parto pretérmino.

En cuanto a la relacién del control prenatal precoz y el tipo de parto segun
tiempo de gestacion; asi tenemos que el Chi?=0.495 y es > 0.05; “por lo
tanto se rechaza la hipotesis nula; es decir que no existe relacion

significativa entra ambas variables.

. Significacién Significacion Significacion

- Val I
Pruebas de chi-cuadrado aor |9 asintdtica (bilateral) | exacta (bilateral) |exacta (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5807 | 1 0.446 0.495 0.319
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Tabla N° 03

Control Prenatal-Segun Numero De Controles

Servicio De Obstetricia - Hospital Regional De Ica

Afo: 2015
Controles Frecuencia | Porcentaje
De 6 controles 27 13.3%
De 7 a mas controles 176 86.7%
Total 203 100.0%

Fuente: Carné pre natal.

Anélisis.-Del total de puérperas atendidas solo el 13.3% presentaron solo 6

controles y el 86.7% tuvieron de 7 a mas controles, con un maximo control

de 13; lo que nos permite dar un indicativo que la mayoria de las puérperas

que fueron atendidas por lo que supuestamente presentaron algun riesgo en

algun momento de su gestacion.

GRAFICO N°02: Total de controles
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Analisis.-Las puérperas presentaron un promedio de 8 controles durante su

control prenatal; y una dispersién promedio de 1.6 controles respecto a la

media; y los datos presentaron una simetria normal.
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Tabla N° 04
Control Prenatal-Segun Parto Por Finalizacion

Servicio De Obstetricia - Hospital Regional De Ica

Afo: 2015
Segun Finalizacién Frecuencia| Porcentaje
Cesarea 118 58.1%
Eutocico 85 41.9%
Total 203 100.0%

Fuente: Carné pre natal.

Anélisis.- Segun la finalizacion del parto, se tuvo que del total de puérperas
el 58.1% de los controles prenatales culminaron en parto por cesarea y el

41.9% culminaron en un parto eutdcico.

GRAFICO N° 03

M CESAREA  4EUTOCICO
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Tabla N° 5

Control Prenatal y Tipo De Parto

Servicio De Obstetricia - Hospital Regional De Ica

Afo: 2015
Tipo de Parto: Segun
Finalizacion
Gestante Cesa EUtéC Total
CariralEdl esarea utoécico
N©° % Ne % Ne %
De 6 controles 14 | 69% | 13 |64% | 27 [13.3%
De 7.a mas 104 |512%| 72 |355%| 176 |86.7%
controles
Total 118 |58.1%| 85 |41.9%| 203 |100%

Fuente: Carné pre natal.

Analisis.- En puérperas que completaron sus 6 controles el 6.9% fue por

cesarea y el 6.4% eutdcico no existiendo una diferencia significativa; en las

que cumplieron mas de 6 controles el 51.2% fue por cesarea y el 35.5% por

eutocico.

En cuanto a la relacién del control prenatal y el tipo de parto segun

finalizacion; tenemos que el Chi’=0.5326 y es > 0.05; ‘por lo tanto se

rechaza la hipétesis nula; es decir que no existe relacion significativa entra

ambas variables.

Significacion | Significacion | Significacion

Pruebas de chi-cuadrado| Valor gl asintética exacta exacta
(bilateral) (bilateral) | (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 5042 1 04777 0.5326 0.3065
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Tabla N° 06

Control Prenatal-Segun Control Prenatal Precoz

Servicio De Obstetricia - Hospital Regional De Ica

Afo: 2015
CPN Precoz Frecuencia Porcentaje
NO 164 80.8%
Sl 39 19.2%
Total 203 100.0%

Fuente: Carné pre natal.

Analisis.-Respecto al control prenatal de las puérperas atendidas en el
Hospital Regional; solo el 19.2% tuvieron un primer contacto con los
servicios de este nosocomio en el primer trimestre de su gestacion, y el

80.8% no lo tuvieron, es decir que este universo de gestantes no se les llego

a identificar algun riesgo inicial durante el inicio de su gestacion.

e \
GRAFICO N° 04
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Tabla N° 07

Control Prenatal Precoz Y Su Relacion Con tipo de Parto Segun

Finalizaciéon

Servicio De Obstetricia - Hospital Regional De Ica

Afo: 2015

Tipo de Parto: Segun Finalizacion
CPN p Total
CESAREA EUTOCICO
Precoz
Ne° %0 N° % N©°
NO 92 45.3% 72 35.5% 164
S 26 12.8% 13 6.4% 39
Total 118 58.1% 85 41.9% 203

Fuente: Carné pre natal.

Analisis.-Los resultados permiten identificar que el 45.3% de puérperas que

no tuvieron control prenatal precoz tuvo como finalizaciéon parto por cesarea

y el 35.5% en parto eutdcico. En cuanto a la relacién del control prenatal

precoz y el tipo de parto segun finalizacion; siendo el objetivo de la prueba

del chi-cuadrado comprobar la hipotesis mediante la significacion; asi

tenemos que el Chi>=0.28 y es > 0.05; por lo tanto se rechaza la hipdtesis

nula; es decir que no existe relacion significativa entra ambas variables.

. Significacion Significacion Significacion
Pruebas de chi-cuadrado | - Valor g asintotica (bilateral) | exacta (bilateral) | exacta (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson | 1 44¢° 1 0.229 0.280 0.153
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Tabla

N° 08

Control Prenatal-Segun Control Prenatal Periodico

Servicio De Obstetricia - Hospital Regional De Ica

Afo: 2015
CPN Periédico Frecuencia Porcentaje
NO 144 70.9%
Sl 59 29.1%
Total 203 100.0%

Fuente: Carné pre natal.

Analisis.- En cuanto al control periédico de las puérperas durante su control

prenatal, solo el 29.1% presento este tipo de control lo que ayudo a

programar a la gestante sus controles segun los intervalos de tiempo que le

correspondia, segun la identificacion de alguna presentacion de riesgo o no;

y el 70.9% de las puérperas no se les realizo un control prenatal periodico.

“\
GRAFICO N° 05
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Tabla N° 09
Control Prenatal Periodico Y Su Relacion Con El Parto Segun
Finalizacion
Servicio De Obstetricia - Hospital Regional De Ica
Afio: 2015

Tipo de Parto: Segun Finalizaciéon
CPN = Total
L. CESAREA EUTOCICO
Perioédico
Ne° % N© % N©°
NO 83 40.9% 61 30.0% 144
Sl 35 17.2% 24 11.8% 59
Total 118 58.1% 85 41.9% 203

Fuente: Carné pre natal.

Analisis.- Del total de muestra solo 59 puérperas si tuvieron un control
prenatal periédico y 144 no lo tuvieron. Las puérperas que presentaron un
CPN periddico el 17.2% culmino en cesarea y el 11.8% en parto eutécico; y
las puérperas que no tuvieron un CPN periédico el 40.9% termino en

cesarea y el 30% en eutdcico.

En cuanto a la relacion del control prenatal precoz y el tipo de parto segun
finalizacion; tenemos que el Chi’>=0.876 y es > 0.05; por lo tanto se rechaza
la hipétesis nula; es decir que no existe relacion significativa entra ambas

variables.

. Significacion Significacion Significacion
Pruebas de chi-cuadrado | Valor | g| asintética (bilateral) | exacta (bilateral) | exacta (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson | 0492 | 1 0.825 0.876 0.476
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Tabla N° 10

Control Prenatal-Segun Causas De Morbilidad

Servicio De Obstetricia - Hospital Regional De Ica

Afio: 2015
Causas De Morbilidad Frecuencia Porcentaje ;:Jri]eur}gi
Sin Complicaciones 85 41.9% 41.9%
Sufrimiento fetal agudo (SFA) 23 11.3% 53.2%
Cesarea Anterior 20 9.9% 63.1%
Oligohidramnios 11 5.4% 68.5%
Macrosomia Fetal 10 4.9% 73.4%
Circular De Cordon 8 3.9% 77.3%
Presentacion Podalica 5 2.5% 79.8%
Taquicardia Fetal 5 2.5% 82.3%
Embarazo Gemelar 4 2.0% 84.2%
Expulsivo Prolongado 4 2.0% 86.2%
Hemorragia Por DPP 4 2.0% 88.2%
Preeclampsia 4 2.0% 90.1%
Rotura Prematura de Membranas 4 2.0% 92.1%
Colestasis Intrahepatica 3 1.5% 93.6%
Estrechez Pélvica 3 1.5% 95.1%
Placenta Previa 3 1.5% 96.6%
Situacién Oblicua 3 1.5% 98.0%
Incompatibilidad Rh(-) 2 1.0% 99.0%
Rotura Uterina 1 0.5% 99.5%
Sindrome De Hellp 1 0.5% 100%
Total 203 100%

Fuente: Carné pre natal.

de las puérperas no presentaron complicaciones.
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Analisis.-En cuanto a las causas de morbilidad por alguna complicacion que
pudieron presentar las puérperas durante control prenatal se tuvo que el
11.3% presentaron SFA, el 9.9% de ellas tenian una cesarea anterior, el
5.4% presento oligohidramnios, el 4.9% macrosomia fetal y el 3.9% circular

de corddn segun el orden de importancia; asi también se tuvo que el 41.9%



4.2. Discusion de Resultados.

En el presente trabajo de investigacion en la Tabla N° 01 indica que
Segun las edades de atencién en el control prenatal de las puérperas de la
muestra atendidas en el Hospital Regional de Ica, fue que el 47.3% (n=96)
correspondieron a puérperas Jovenes De 20-29 afos, el 31% a puérperas
entre 30 a 39 afos, el 16.3% fueron adolescentes y solo el 5.4% de 40 a
mas afios. La edad media de las puérperas fue de 26 anos;. De acuerdo a
Cruz Trinidad Mari Cinthia en la tesis Factores de Riesgo Maternos
Preconcepcionales y Concepcionales del Parto Pretérmino en Gestantes
Atendidas en el Hospital Santa Rosa, Lima- Peru. 2014 en los resultados
encontrados la edad media materna de los casos fue 27.5%7.3

afos coincidiendo con la investigacion. ¢

En la tabla N° 2: Control Prenatal Segun Parto por Tiempo de
Gestacion en el Servicio de Obstetricia - Hospital Regional de Ica, en cuanto
a las puérperas que no presentaron control prenatal precoz el 75.4%
tuvieron un parto a término y solo el 5.4% un parto pretérmino; mientras que
los que si tuvieron control prenatal precoz el 17.2% presentaron parto a
termino y el 2.0% un parto pre término. Segun Cruz Trinidad Mari Cinthia en
la tesis “Factores de Riesgo Maternos Preconcepcionales y Concepcionales
del Parto Pretérmino en Gestantes Atendidas en el Hospital Santa Rosa,
Lima - Perd. 2014” se logr6 demostrar que el antecedente de parto
pretérmino, antecedente materno de infeccion urinaria pregestacional y un
control prenatal inadecuado fueron los factores de riesgo estadisticamente
significativos (p<0.05) que incrementan el riesgo de padecer un evento de
parto pretérmino hasta 4.5. 2.8 y 3.0 veces respectivamente. En este caso
no coincidimos con la investigacion ya que solo el 5.4% de la muestra tuvo
un parto pretermino, a pesar de no haberse realizado un control prenatal

precoz. (32)
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En la tabla N° 03 Control Prenatal Segun Numero de Controles en el
servicio de Obstetricia del Hospital Regional de Ica, se evidencia que del
total de puérperas atendidas solo el 13.3% presentaron 6 controles y el
86.7% tuvieron de 7 a mas controles, como podemos apreciar todas las
gestantes tuvieron al menos 6 controles que es el nimero minimo de
controles que establece el MINSA. Segun la Encuesta Demografica y de
Salud Familiar del ENDES en el afo 2015, en el Peru solo el 1.3% de las
gestantes no tuvieron ningun control prenatal, cifra que es comparable con
nuestros resultados ya que de la muestra todas las madres tuvieron al
menos 6 controles prenatales, es decir todas las madres fueron atendidas no
hubo gestante que no tuviera controles prenatales, ademas las encuestas
del ENDES evidencian que un 88.4% de gestantes tuvieron mas de 6
controles, cifra que también coincide con los resultados obtenidos en la

investigacion. (33

En la tabla N° 5: Control Prenatal Precoz y Tipo de Parto en el Servicio
de Obstetricia del Hospital Regional de Ica. Se encontré que el 13% de
puérperas completaron sus 6 controles y de estas, el 6.9% tuvo parto por
cesarea y el 6.4% tuvo un parto eutdcico no existiendo una diferencia
significativa. También se obtuvo que el 86.7% de puérperas tuvo mas de 6
controles de las cuales el 51.2% tuvo un parto por cesarea y el 35.5% un
parto eutdcico. En la investigacion realizada por Arispe C., Salgado M., Tang
G., Gonzalez C. y Rojas J. en su estudio Frecuencia De Control Prenatal
Inadecuado Y De Factores Asociados A Su Ocurrencia en el Hospital
Nacional Cayetano Heredia, Lima - Peru en el afo 2011, los resultados
demuestran que solo 28 puérperas (7,4%) tuvieron CPN adecuado, 111
(28,9%) tuvieron entre 1 a 5 controles, 22 (5,7%), ninguno y 66,1%
realizaron mas de 6 visitas 4, no concordando con nuestra investigacion.
En cuanto al tipo de parto, la investigacion realizada por Che Ledn V. en la
investigacion Indicadores De Alto Riesgo Obstétrico y su Relacion con la
Decision de la Cesarea en el Hospital la Caleta de Chimbote en cuanto a la

relacion entre la ausencia de control prenatal y el tipo de parto se
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pudo encontrar que del total de mujeres cesareadas el ocho por ciento no
se realiz6 controles prenatales, en comparacion con ningun caso de mujeres
que dieron a luz de parto natural ya que todas ellas si se realizaron sus
controles prenatales adecuados °), en este caso tampoco coincide con
nuestra investigacion ya que del 86.7% de las puérperas a pesar de haber
cumplido sus controles prenatales, el 51.2% tuvo un parto por cesarea y solo
el 35.5% tuvo un parto normal. Sin embargo si coincidimos con Venegas,
Fausto y Martinez en la tesis Control prenatal vs Resultado Obstétrico
Perinatal, quienes concluyeron que las distocias fueron mas frecuentes en
las madres con control prenatal con un 69.30% en este grupo contra un

47.50% del grupo que no acudioé a control prenatal. %

El primer contacto debe realizarse temprano, durante el primer
trimestre de la gestacion, ello permite la identificacion de alto riesgo y la
ejecucion oportuna de accion de la salud. En la Tabla N° 06: Control
Prenatal Precoz en el Servicio De Obstetricia del Hospital Regional de Ica.
Respecto al control prenatal de las puérperas atendidas en el Hospital
Regional; solo el 19.2% tuvieron un primer contacto con los servicios de
este nosocomio en el primer trimestre de su gestacion, y el 80.8% no lo
tuvieron. Ademas en la tabla N 8°: Control Prenatal Segun Control Prenatal
Periodico en el Servicio De Obstetricia en el Hospital Regional De Ica se
evidencia que solo el 29.1% presento un control prenatal periédico lo que
ayudo a programar a la gestante sus controles segun los intervalos de
tiempo que le correspondia, segun la identificacion de alguna presentacion
de riesgo o0 no; y el 70.9% de las puérperas no tuvo un control prenatal
periddico. Aqui se puede evidenciar que son pocas las gestantes que
acuden a los servicios de salud de manera temprana y esto de alguna
manera conduce a que el los controles no sean programados como
establece el MINSA y por consiguiente la atencidn no sea periddica como se
evidencia en los resultados. Segun Flores Bazan e Ylatoma Melendez, en
su tesis titulada Relacién Entre el Nivel de Conocimiento y las Actitudes

Sobre Algunos Signos y Sintomas de Alarma del Embarazo en las Gestantes
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Atendidas en el Centro de Salud Morales, entre Junio y Setiembre del 2012
en Tarapoto — Peru, en cuando a la relacién al inicio del control prenatal, se
obtuvo que solo el 25.8% de las gestantes inicia su control prenatal en el
primer trimestre; y el 51.6% inici6é su atencion prenatal durante el Il trimestre,

no coincidiendo con nuestros resultados. (36)

En la Tabla N° 10 Control Prenatal Segun Causas de Morbilidad en el
Servicio de Obstetricia del Hospital Regional de Ica. En cuanto a las causas
de morbilidad por alguna complicacion que pudieron presentar las puérperas
durante control prenatal se tuvo que el 11.3% presentaron SFA, el 9.9% de
ellas tenian una cesarea anterior, el 5.4% presento oligohidramnios, el 4.9%
macrosomia fetal y el 3.9% circular de cordon segun el orden de
importancia; asi también se tuvo que el 41.9% de las puérperas no
presentaron complicaciones durante su control prenatal. En la investigacion
Incidencia de Cesarea y sus Principales Indicaciones en el Hospital Il Suarez
Angamos de Essalud Miraflores — Lima, Afo 2010 de la autora Maquera
Quispe F., tuvo como resultado que la principal indicacion de cesarea fue el
sufrimiento fetal (20,74%) lo que corresponde a la quinta parte de todos los
casos, un porcentaje muy cercano de 17,47% corresponde a la indicacion de
desproporcion céfalo pélvica y en tercer lugar con un 14,19% se refiere a la
indicacion de trabajo de parto disfuncional, las que constituyeron las tres
principales indicaciones para la operacion cesarea. En este caso se
coincide con nuestra investigacién en que la principal causa de cesarea es el
sufrimiento fetal agudo, sin embargo esta informacion no coincide con
Galvez Lifan, E. quien en su tesis titulada Tasa de incidencia de cesarea en
el hospital “San José” del callao, periodo enero-diciembre 2013, manifiesta
que las principales causas de cesarea son la desproporcion céfalo pélvica y

la macrosomia fetal que representan un 12% del total de cesareadas. ")

55



CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones.

1. Se evidencio que gestantes con 6 controles un 6.4% culmino en un
parto eutécico, y el 6.9% culmino en distécico asimismo gestantes con mas
de 7 controles el 35.5% culmino en un parto eutécico y el 51.2% finalizé en
distécico. Este estudio nos demuestra que no existe relacidon entre el control

pre natal y el tipo de parto.

2. Los resultados permiten identificar que el 45.3% de puérperas que no
tuvieron control prenatal precoz tuvo como finalizacién parto por cesarea y
el 35.5% en parto eutécico. En cuanto a la relacion del control prenatal
precoz y el tipo de parto segun finalizacion, se rechaza la hipétesis nula; es

decir que no existe relacion significativa entra ambas variables.

3. Del total de muestra solo 59 puérperas si tuvieron un control prenatal
periodico y 144 no lo tuvieron. Las puérperas que presentaron un CPN
periodico el 17.2% culmino en cesarea y el 11.8% en parto eutdcico; y las
puérperas que no tuvieron un CPN periddico el 40.9% termino en cesarea y
el 30% en eutdcico. En cuanto a la relacion del control prenatal precoz y el
tipo de parto segun finalizacién se rechaza la hipétesis nula; es decir que no

existe relacion significativa entra ambas variables.

4. En cuanto a las causas de morbilidad por alguna complicacién que
pudieron presentar las puérperas durante control prenatal se tuvo que el
11.3% presentaron SFA, el 9.9% de ellas tenian una cesarea anterior, el
5.4% presento oligohidramnios, el 4.9% macrosomia fetal y el 3.9% circular
de corddn segun el orden de importancia; asi también se tuvo que el 41.9%

de las puérperas no presentaron complicaciones
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5.2. Recomendaciones.

1. Promocionar la atencién prenatal con el fin de reducir el porcentaje de
cesareas asimismo las complicaciones, tanto para la madre como para el
bebe ademas disminuir el impacto econdmico que conlleva una cesarea para

las familias de bajos recursos econémicos

2. El Hospital regional de Ica debe promocionar estudios cientificos con
el fin de comprobar que el control prenatal esta siendo precoz y periddico en
todas las gestantes para asi poder tomas acciones que difundan esta
atencion que no solo beneficia la salud de la madre, sino que también la del

nuevo ser en camino

3. El Hospital regional de Ica debe Realizar capacitaciones al personal
de salud, con el fin de que la gestante reciba un control prenatal completo y
de O6ptima calidad que sea integral y que cumpla con los estandares

impuestos en la Norma Técnica de Salud Materna del MINSA.

4, El ministerio de salud deben disefar programas de difusion por medio
de sesiones educativas o por publicidad en diferentes medios, la importancia
del control prenatal, con el fin de captar a todas las madres o mujeres en
edad fértil en el primer trimestre de gestacién, como es debido. Para asi
poder reducir la tasa de mortalidad materna y perinatal detectando alguna
complicacion que pueda influir en la decisibn médica de realizar una

cesarea.
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ANEXOS

Operacionalizaciéon de Variables.

TABLA I

VARIABLE VARIABLES INDICADORES | INDICES
OPERACIONALES
- Precoz - 0O controles
Vi Control pre natal - 6 controles
- Periddico - > 06 controles
- Eutécico - Sin
Vd Tipo de parto complicaciones
- Cesarea
- Distocias
- Edad 14 - 21
Vi Gestantes 22 -29
30-37
38 —45
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MATRIZ DE CONSISTENCIA

“Control Prenatal y su Relacién con el Tipo de Parto en Puérperas Atendidas en el Hospital Regional de Ica, 2015”

PLANTEAMIENTO DEL

OBJETIVOS DE LA

HIPOTESIS DE LA

VARIABLES DE

METODOLOGIA DE

PROBLEMA INVESTIGACION INVESTIGACION ESTUDIO INDICADORES INVESTIGACION
¢Cual es la relacion | Objetivo General HI. -El control pre natal | Variable Precoz Tipo y Disefio de la
entre el control prenatal | Conocer la relacién | tiene relacion con el tipo | Independiente: Control Investigacion.

y el tipo de parto en | entre el control prenatal | de parto de puérperas | pre natal. Periodico
puérperas atendidas en | y el tipo de parto en | atendidas en el Servicio Investigaciéon de tipo
el servicio de obstetricia | gestantes atendidas en | de Obstetricia del | Variable Dependiente: Eutécico descriptivo correlacional
en el hospital regional | el hospital Regional de | Hospital Regional de | Tipo de Parto. de corte transversal de
de Ica — 20157 Ica, 2015. Ica, 2015. Cesarea paradigma cuantitativo.
Variable Interviniente:
Objetivos Especificos. | HO. - EI control pre | Puérperas Edad Area o Sede de
natal no tiene relacién Estudio.

1. Determinar la
relacion  del  control
prenatal precoz y el tipo
de parto en puérperas
atendidas en el Hospital

Regional de Ica, 2015.

2. Determinar la

con el tipo de parto de
puérperas atendidas en
el Servicio de
Obstetricia del Hospital
Regional de Ica, 2015.

El presente trabajo de
investigacion tuvo como
sede de estudio el
Hospital Regional de
Ica, Perd en el afo

2015.
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relacion  del  control
prenatal periddico y el
tipo de parto en
puérperas atendidas en
el Hospital Regional de
Ica, 2015.

3. Determinar las
causas mas comunes
de cesarea en
puérperas atendidas en
el Hospital Regional de
Ica, 2015

Poblacién

La poblacién de estudio
estuvo conformada por
2784 puérperas que
fueron atendidas en el
servicio de obstetricia
del Hospital Regional de

Ica en el afo 2015.

Muestra

Por medio de muestro
probabilistico se obtuvo
una muestra de 203

puérperas.
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Los codigos que se pi corresponden a la Clasificacion Inte ional de Enf dades, Revision 10 (CIE 10)

P CODIGOS PATOLOGIAS CODIGOS PATOLOGIAS
ABORTO COMPLETO 00295 EDEMAY PROTEINURIA X GESTASIHTA 012 MUERTE CBST x CAUSA NO ESPECIF
ABORTO INCOMPLETO 00290 EMBARAZO DOBLE oaoo OLIGOHIDRAMNIOS
ABORTO NO ESPEGIFICADO(INCL AINDUC.) 008 EMBARAZO ECTOFICO 000 TRA PATOLOGIA MATERNA
ABORTO RETENIDO 0021 EMBARAZO PROLONGADO 048 OTRAS COMP x TOPPARTO
ABORTO SEPTICO 0080 EMBARAZO TRIPLE 030 QTRAS ENF MAT EMB-PART-PUER
ABORTO TERAPEUTICO 004 EMBOLIA OBSTETRICA 088 OTRAS OBSTRUCC. DEL TOP
AMENAZA DE ABORTO 0200 ENF. MATER INFECC-PARAS EMB-PART-PUER = 098 OTROS TRANS LIQ AMNIOTICO Y MEMB.
ANEMIA EN EMB-PART-PUER FALSO TRABAJO DE PARTO 047 PARTO PREMATURD (INCL AMENAZA)
ANOMALIA CONGENITA DEL UTERO 0340 FRACASO DE LA INDUCCION DEL TDP 081 PLACENTA PREVIA
ANORM.DINAM DEL TOP 082 GONORREA EMB-FART-PUER 0982 POLIHIDRAMNIOS
BAGTERIURIA ASINTOMATICA DEE EM RB27 HEMATOMA OBST. PELVIS onr PREECLAMPSIA LEVE
CANCER CUELLO UTERINO c53 HEMORR ANTEPARTO NO CLASIF 046 PREECLAMPSIA MODERADA
CANCER DE MAMA G50 HEMORR POR ATONIA UTERINA or21 PREECLAMPSIA SEVERA
CARDIOPATIA Z867 HEMORR POSTPARTO/RETENC PLACENTA o720 PREECLAMPSIA NO ESPECIFICADA
CITOLOGIAANORMAL EN PN o262 HEMORR x ABORTO, ECTOPICO O MOLAR 0081 RADICLOGIAANORM EN CPN
COMP ANESTES. EN PUERPERIO 0B HEPATITIS VIRAL 0884 RCIU
COMP ANESTES. EN TDPIPARTO o74 HERPES GESTAGIONAL 264 RETEN PLACENTA/MEMB, SHEMORRAG
COMPLIC. ANESTECIA EN EL EMB 028 HIPEREMESIS GRAVIDIGA LEVE azi0 RUPTURA PREMATURA MEMBRANAS
COMPLIC. ESPECIFICAS DEL EMB. MULTIP 031 HIPEREMESIS GRAVIDIGA-TRANSTMETABOL 0211 RUPTURAUTERO EN TOP
COMPLIC. VENOSAS EMBARAZD oz HTA PREEXISTENTE EMB-PART-PUER 010 SEPSIS PUERPERAL
COMPLIC. VENOSAS PUERPERIO 087 INCOMPETENCIA DEL CUELLO UTERING 0343 5iDA
DEFUNCION MATERNA TARDIA 088 INFEC DEL TRACTO GENITAL SIFILIS COMPLICANDO EMB-PART-PUER
DEHISCENGIA DE a1 INFECC. BOLSA AMNIOT O MEMBRANAS 041 EMB-PART-PUER
DEHISCENCIA DE SUTURADE CESAREA 0800 INFECC. DEL TRACTO URINARID TOP OBSTRU x MAL POSIC FETAL
DEPENDENCIA DE F10 INFECC MAMA ASCCIAD C/PARTO o8t TOP OBSTRU x PELVIS
DESGARRO OBST.DEL CUELLO UTERING 0713 INFECCIONES PUERPERALES 088 TOP

PERINEAL PARTO of INTENTO FALLIDO DE ABORTO o7 TDR/PARTO COMPLIC % CORD UMBIL
DESNUTRICION EN EL EMBARAZO 025 INVERSION DEL o7z TDPPARTO COMPLIC x SUFRIM FET
h FREMAT DE LA PLACENTA 045 ISOINMUNIZACION RHESUS 0380 TOLERANC.
DIABETES MELLITUS EN ELEMBARAZO 024 850 TRAN: PLACENTARIOS
DISTOCIA DE HOMBROS 0680 MOLA HIDATIFORME oot TUMOR DEL CUERPO DEL
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