UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE MORELOS

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MORELOS
FACULTAD DE ENFERMERIA

CONTROL PRENATAL TARDIO Y COMPLICACIONES
EN EL EMBARAZO, HOSPITAL COMUNITARIO
PUENTE DE IXTLA

PROTOCOLO DE INVESTIGACION

QUE PARA OBTENER EL TIiTULO DE
MAESTRIA EN ENFERMERIA

PRESENTA
L. E. AIDA GISELA GOMEZ GILES

DIRECTOR DE PROTOCOLO:
M. EN C. PAOLA ADANARI ORTEGA CEBALLOS

CUERNAVACA, MORELOS. NOVIEMBRE DE 2018.



Dedicatoria

A Dios, mas que dedicatoria es agradecimiento por haberme dado la fortaleza y sabiduria

para poder terminar éste objetivo de superacion profesional.

A mis padres Marcos y Consuelo por todo su apoyo, consejos, ensefianzas y valores que

me han brindado a lo largo de mi vida, lo cual me ha permitido ser una persona de bien.

A mi hija Regina Gisselle, mi fortaleza y motivacién de ser mejor cada dia, todos mis
sacrificios y esfuerzos son por ti mi amor, quiero que te sientas orgullosa de mi y superes

todo lo que yo pueda lograr.

A mi hija Carla, aunque aun estas en mi vientre también eres mi fuente de inspiracion
para todo bien, espero no haberte causado estrés por la realizacion de este trabajo mi

amor, te espero con ansias...

A Carlos Villegas mi compariero de vida, gracias por todo tu apoyo incondicional, gracias
por creer en mi cuando yo sentia que no podia, gracias por todo tu amor, carifio,

paciencia y comprensién, te amo mucho.

A mis hermanos, principalmente a Nadia y Lalo quienes me apoyaron y siguen haciéndolo
en todo momento, espero lo que realizo sea de motivacion para ustedes y sigan creciendo

profesionalmente.

Por ultimo pero no menos importante quiero dedicar y agradecer a mi tutora la M. en C.
Paola A. Ortega que siempre me apoyo y motivo a culminar mi trabajo, nunca se dio por
vencida conmigo. A ti también Irma Pérez, mi compafiera y sobre todo amiga, gracias por
todo, no tengo palabras para describir el gran ser humano que eres, te quiero mucho y

agradezco a Dios tu presencia en mi vida.



indice

RESUIMEBN ...ttt ettt bt e s bt e s bt e s a e e s at e s bt e be e bt e bt e sbeesatesateenbeebeesbeesaaesasenas 4
SUIMIMABIY ..ttt ettt et b e st e bt s bt et e s bt e st e bt s b e e s e s R e sa e e b e e be e s e s beeae e bt sae e s e sb e e s e nbeemeeneseeenes 5

T oo [8oTot o] o [OOSR SRR 6
CAPITULO 1. GENERALIDADES ..ottt sttt ese s s nsens 8
Planteamiento del ProbIEMa ..ot 8
Pregunta de INVESHIGACION..........ccviiiieieieree ettt sttt b 9

B8 [0 1S3 )T T To ] o PR SRSRRS 10
ODJELIVOS ...ttt b e bbb s e et st h bbb e e st eea e n bt nh b ee 11
ODJEUVO GENEIAL......ociiieeeieeeeeeee ettt ettt e st e s ba et e s be e b e beesaebesbeensesteeseensesaeenes 11
ODbJEtiVOS ESPECITICOS ..c.vieeieiicteeeceee ettt st e b et e e e e tesbeestesteereenbesaeenes 11

F Y a1 ToT=To [T (=SSOSR 12
CAPITULO Il. MARCO TEORICO ...ttt ses s s s s sss s sssas s nessessssessaneans 14
Y Y ole J @] g Lol T ] U T PP 14
LT N LI =T o =T o o [T SR 26
Teoria del déficit de aULOCUITAO. . ...uii et e e e st e s aee e enree s 26
MAICO FEFEIENCIAL....c..eviiiieieeee ettt be st st e b e e e e e s eseenesaeseensenes 35
BASES [EQAIES ..ot ettt et et e et e s re et e teene e tesreenaenreennens 38
CAPITULO I METODOS ....coumiiriiiieieeisesssesssesssesss s ssessss st st ssessssssssssssssassssssssssssssssssssssssssnns 39
BT T I 0 (=30 =] (T [ ST 39
(0] o] =T [0 o OSSR 44
VATIADIES ...ttt sttt ettt b et et et et et neeneeneenentennn 39
TICIMPO/ESPACIO. ....ivieeieticteeie sttt ettt et et s te et e st e e be e besteess e beeaeestesbeenbesteeseenbesteeseenbesasensaseensas 45
INSTIUMEINTO ...ttt st st sttt e bt e bt e s he e san e s bt e bt e b e e beesneesmeesmeeenneen 45
ANANISIS T UALOS.....c.eiveiiieiiieirieee ettt sttt b et ettt bt et et eb et e b e st enesbenestenens 45
CONSIAEIACIONES BLICAS. ... cveuireeiirieiieteieie ettt sttt ettt ettt be sttt s benesteneebenees 46
(@ 10T o RS o [T Tod 013 (o o 1SS 46
CrItEriOS U8 EXCIUSION......cciiiriirieieieieette ettt s e be s te st e te et e seesessesbestensenseneeseenessessensenes 46
(@1 (=T o R o [ =1 10 4T g F= Tox o] o USSR 46
21T o1 1o o] =1 - F OO SRS 48

F AN =) (0 1T RPN 50



Resumen

Introduccion: las complicaciones durante el embarazo representan problemas no solo
de tipo de salud sino también socioeconomicas que afectan a la familia, la sociedad y a
los servicios de salud principalmente en los costos de la atencion. Objetivo: Identificar la
asociacion entre el control prenatal tardio y la presencia de complicaciones en el
embarazo de la poblacion que se atiende en el Hospital Comunitario de Puente de Ixtla
durante los meses de octubre a diciembre de 2018. Material y métodos: se realizard una
investigacién cuantitativa, de tipo observacional, analitico y transversal. La poblacién
esta constituida por gestantes que acudiran al servicio de toco cirugia solicitando atencién
meédica. Para la recoleccion de datos se disefid un instrumento de 43 preguntas,
considerando datos sociodemograficos, datos del embarazo y su atencion asi como datos
referentes a la institucion que proporciona el servicio. Se realizar4d de manera anénima y
previa autorizacion de la participante firmando carta de consentimiento o asentimiento,
respetando los principios éticos. El analisis se realizara a través del programa estadistico
STATA v. 14, usando medidas de frecuencia y asociacion. Resultados esperados: se
ha observado en otros estudios que el 53% de la poblacion que acude a control prenatal
tardio tiene una edad de 20 a 29 afios, el 41% con estudios de secundaria incompleta,
64% viviendo en unidn libre, 69 % dedicadas al hogar, el 83% con un ingreso menor o
igual a un salario minimo. Se espera que el 58% presente alguna complicacibn como
amenaza de aborto, hipertension, diabetes gestacional, patologia placentaria y amenaza

de parto pretérmino.

Palabras clave: atencion prenatal, gestante, complicaciones, cuidado.



Summary

Introduction: Complications during pregnancy represent not only health problems but
also socioeconomic problems that affect the family, society and health services mainly in
the costs of care. Objective: To identify if there is an association between late prenatal
control and the presence of pregnancy complications in the population served in the
Puente de Ixtla Community Hospital during the months of October to December 2018.
Material and methods: a quantitative, observational, analytical and transversal research.
The population is constituted by pregnant women who will go to the surgery service
requesting medical attention. For the collection of data, an instrument of 43 questions was
designed, considering sociodemographic data, pregnancy data and its attention as well
as data referring to the institution that provides the service. It will be done anonymously
and with the previous authorization of the participant signing a letter of consent or assent,
respecting the ethical principles. The analysis will be carried out through the statistical
program STATA v. 14, using measures of frequency and association. Expected results:
it has been observed in other studies that 53% of the population that attends to late
prenatal control has an age of 20 to 29 years, 41% with incomplete secondary education,
64% living in free union, 69% dedicated at home, 83% with an income less than or equal
to a minimum wage. It is expected that 58% present some complication such as
threatened abortion, hypertension, gestational diabetes, placental pathology and

threatened preterm delivery.

Keywords: prenatal care, pregnancy, complications, care.



Introduccion

En la actualidad la salud materno infantil se contempla como una prioridad de orden
mundial, la situacion de salud nos muestra el desarrollo de la poblacién de un pais. La
OMS recomienda la implementacibn de programas y politicas que incluyan
intervenciones universales y especificas para cada contexto para mejorar el uso y la

calidad de la atencion prenatal.

Todos los dias, aproximadamente 830 mujeres mueren por causas prevenibles
relacionadas con el embarazo y el parto. En el 2015 a nivel mundial, murieron
aproximadamente 303 000 mujeres y nifias adolescentes por complicaciones
relacionadas con el embarazo y el parto. Ese mismo afio, se registraron 2,6 millones de
muertes intrauterinas. Casi todas las muertes maternas (99 %) e infantiles (98 %)
ocurrieron en paises de ingresos bajos y medios. Estas muertes maternas podrian
haberse evitado si las embarazadas o las adolescentes hubieran podido acceder a una
atencion prenatal de calidad. EI 60 % (1,46 millones) de las muertes fetales ocurrieron
durante el periodo prenatal y se debieron principalmente a infecciones maternas no

tratadas, hipertension y crecimiento fetal deficiente. (Alkema, 2015)

El control prenatal es uno de los servicios de promocién a la salud que se usan mas a
nivel mundial, es parte esencial del cuidado de la madre y del futuro recién nacido. La
OMS y la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, Atencion a la mujer durante el
embarazo parto y puerperio recomiendan que el inicio del control prenatal se realice
dentro de las 12 primeras semanas de gestacion. La OMS enfatiza la importancia de la
primera visita, donde se le debe dedicar mas tiempo por ser la consulta donde se realiza
una evaluacién de la mujer. Los objetivos del control prenatal son disminuir la morbi-
mortalidad materna y perinatal, prevenir riesgos potenciales para la gestacion, detectar y
tratar precozmente los trastornos a lo largo del embarazo e identificar factores de riesgo.
(Vazquez, 2017)

La atencion temprana del embarazo permite identificar y tratar a tiempo enfermedades
gue compliquen la gestacion, en Venezuela, un estudio realizado por Furzan y equipo

determino que la falta de control prenatal aumento 3 veces mas el riesgo de tener un



evento perinatal adverso en comparacion con las mujeres que llevaron un control

prenatal. (Furzan, 2010)

La importancia del inicio de control prenatal temprano aporta beneficios para la nutricién
asi como la identificacién y tratamiento temprano de complicaciones comunes del

embarazo sefialé Antonio Baena Rivero y colaboradores en México. (Baena, 2012)

En el pais, se realizé un estudio por Pérez y colaboradores que demostrd que el control
adecuado y de inicio en el primer trimestre del embarazo impacta en la prevencién del
sindrome de dificultad respiratoria, bajo peso al nacer y prematurez. Ademas se puede
evitar el parto prematuro y por consiguiente el bajo peso al nacer del recién nacido. Y por
el contrario, la falta de control prenatal con lleva a partos distocicos que culminan en

cesareas y aumento en los costos de atencion. (Pérez, 2005)

El propdsito principal del presente estudio tiene la finalidad de identificar si existe una
asociacion entre el control prenatal tardio y la presencia de complicaciones en la
poblacion atendida en el Hospital Comunitario de Puente de Ixtla, como aporte adicional
se identificaran las causas por las cuales la embarazada acude a control prenatal de
manera tardia, cuales son las complicaciones frecuentes del embarazo asi como
identificar los factores que se asocian entre el control prenatal tardio y las complicaciones,
lo cual brindard elementos para que enfermeria pueda plantear intervenciones
apropiadas, que busquen motivar a la mujer gue al sospechar un embarazo se realice la
confirmacién y tenga un inicio precoz del control de su embarazo, asi como realizar una
adecuada educacion para la salud con la finalidad de que la embarazada pueda identificar

oportunamente sefales que puedan complicar su embarazo.



CAPITULO 1. GENERALIDADES

Planteamiento del problema

En México, el 6 de enero de 1995 se publicé en el Diario Oficial de la Federacion la Norma
Oficial Mexicana NOM 007-SSA2-1993. Atencion a la mujer durante el embarazo, parto
y puerperio del recién nacido, en donde se definen los criterios y procedimientos para la
atencion, los cuales han dado resultados favorables mas no suficientes, la principal causa
de muerte infantil en México son las originadas en el periodo perinatal, seguidas de las
anomalias congénitas, en el caso de la mortalidad materna, las principales causas son la
enfermedad hipertensiva del embarazo y las hemorragias en el embarazo y parto.
(Aguirre, 2009)

En el estado de Morelos, la muerte fetal ha ido disminuyendo considerablemente segun
los datos estadisticos de INEGI, en el afio 2000 se reportaron 427 muertes fetales, en el
afio 2005 se reportaron 302, en el afio 2015 310 y para el afio 2016, se reportaron 237
muertes fetales. (INEGI, 2016)

Cabe sefalar que de todas las muertes fetales que se presentaron en el pais, el 12.43%

de las gestantes no acudié a ninguna cita de control prenatal.

En lo referente a la muerte materna en el estado de Morelos segun los datos estadisticos
de INEGI se ha comportado de la siguiente manera, en el afio 2000 se reportaron 17
muertes maternas, en el afio 2005 se reportaron 23, en el afio 2015 10 y para el afio
2016, se reportaron 16 muertes maternas. (INEGI, 2016)

En el Hospital Comunitario de Puente de Ixtla, se presentan frecuentemente
complicaciones en el embarazo, principalmente la amenaza de aborto y parto pretermino
por infecciones de vias urinarias o vaginales. Por tal motivo es importante conocer la
asociacion que existe entre el control prenatal tardio y las complicaciones durante el

embarazo de la poblacion de influencia del Hospital Comunitario Puente de Ixtla.



Pregunta de Investigacion

¢ Existe asociacion entre el control prenatal tardio y la presencia de complicaciones en el

embarazo, en la poblacién que se atiende en el Hospital Comunitario Puente de Ixtla?



Justificacion

El presente trabajo de investigacion se realiza con el objetivo de determinar la asociacion
entre el control prenatal tardio y la presencia de complicaciones durante el embarazo.
Las complicaciones durante el embarazo representan problemas no solo de tipo de salud
sino también socioecondmicas que afectan a la familia, la sociedad y a los servicios de

salud principalmente en los costos de la atencion.

Los beneficios que aporta esta investigacion son variados, a la gestante si se incluye a
tiempo al control prenatal, recibird educacion para prevenir o identificar a tiempo
enfermedades que puedan complicar el embarazo y parto, en el producto ayudara a su
crecimiento y desarrollo, tratando de lograr un embarazo de termino, que culmine con un
parto vaginal eutécico y un recién nacido con peso adecuado, de esta manera
disminuyendo la tasa de morbi-mortalidad materno infantil que son objetivos del
desarrollo sostenible. A nivel familiar con el embarazo o parto sin complicaciones se
puede evitar el ausentismo laboral asi como el descuido de posibles dependientes de la
gestante, disminuyendo también los costos que genera el tener un familiar hospitalizado.
En cuanto a los beneficios que ofrece un embarazo sin complicaciones a nivel
institucional encontramos menos consultas de urgencias, menos partos quirdrgicos,
menos dias de estancia hospitalaria y tratamientos que a los servicios de salud generan

grandes costos de atencion.

Al conocer dicha asociacion entre el control prenatal tardio y las complicaciones, se
pueden hacer mejoras en el programa de control prenatal, haciendo conciencia a los
trabajadores de la salud de su importancia y sobre todo informar a la poblacion sobre los
beneficios que tiene el control prenatal oportuno, identificando a tiempo problemas que

al no ser atendidos pueden poner en riesgo la vida del binomio madre e hijo.
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Objetivos

Objetivo General

Determinar la asociacion entre el control prenatal tardio y la presencia de complicaciones

durante el embarazo en la poblacion atendida en el Hospital Comunitario de Puente de

Ixtla.

Objetivos especificos

Identificar causas del control prenatal tardio mediante la aplicacion de una
encuesta a embarazadas atendidas en el Hospital comunitario Puente de Ixtla.

Describir las complicaciones frecuentes del embarazo mediante la consulta del

expediente médico de las participantes en la investigacion.
Identificar factores asociados entre el control prenatal tardio y la presencia de

complicaciones durante el embarazo en la poblacion atendida en el Hospital

Comunitario de Puente de Ixtla.
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Antecedentes

En un estudio realizado por Mejia y su equipo en Manizales y Cali, Colombia, denominado
Factores de Servicios de Salud y Satisfaccion de Usuarias Asociados al Acceso al Control
Prenatal, cuyo objetivo fue describir los factores de los servicios de salud y satisfaccion
de usuarias que se asocian con el acceso al control prenatal determinaron que el acceso
tardio y la baja adherencia al control aumentan las tasas de mortalidad y morbilidad
materno-perinatales, generando un mayor uso de los servicios de salud y elevando

innecesariamente los costos de atencion. (Mejia, 2014)

Antonio Baena Rivero y colaboradores en su investigacion titulada: Complicaciones
clinicas del embarazo en adolescentes: una investigacion documentada, realizada en el
2011 y publicada en el 2012 en México, la cual tuvo como objetico identificar las
complicaciones clinicas maternas asociadas con la gravidez materna, sefiala la
importancia del inicio del control prenatal temprano aporta beneficios para la nutricion
asi como la identificacién y tratamiento temprano de complicaciones comunes del

embarazo. (Baena, 2012)

En un estudio realizado en Ciudad Madero, Tamaulipas por Pérez y colaboradores,
titulado impacto del control prenatal en la morbilidad y mortalidad neonatal, concluyeron
gue el control prenatal adecuado, es decir con mas de 5 consultas y de inicio en el primer
trimestre del embarazo, impacta en la prevencion del sindrome de dificultad respiratoria,
bajo peso al nacer y prematurez. Ademas de que si se identifican a tiempo problemas
infecciosos en la gestante y son tratados, se puede evitar el parto prematuro y por
consiguiente el bajo peso al nacer del recién nacido. La falta del control prenatal conlleva
a partos distocicos que culminan en ceséareas y al aumento en los costos de la atencion

del parto y del recién nacido. (Pérez, 2005)

Furzan y equipo, realizaron un estudio en Venezuela en el afio 2010, denominado
embarazo en adolescentes y resultado perinatal adverso, determinaron que la falta de
control prenatal aumento 3 veces mas el riesgo de tener un evento perinatal adverso en

comparacion con las mujeres que llevaron un control prenatal y recomiendan un cuidado

12



prenatal especializado para la adolescente y un tratamiento enérgico de las
complicaciones gestacionales y del parto. (Furzan, 2010)

Un estudio realizado en el Hospital Civil de Guadalajara en México, titulado factores de
riesgo prenatales en la muerte fetal tardia, cuyo objetivo fue identificar los factores de
riesgo sociodemograficos, obstétricos y perinatales que con mas frecuencia se asocian a
muerte fetal en embarazos mayores de 27 semanas, determiné que la muerte fetal se
asocia con un control natal deficiente, si se mejora este factor de riesgo se pueden
disminuir otras factores asociados como son las complicaciones durante el embarazo.
Las gestantes con un control prenatal deficiente (2 o ninguna consulta), tienen 3.94 veces
mas riesgo de presentar muerte fetal tardia en comparacion con las embarazadas que
llevan a cabo su control prenatal eficiente de acuerdo a este estudio. (Panduro, 2011)

En un estudio realizado en Pert con el titulo de Etica en el control perinatal en relacién a
la mortalidad materna en el Perq, realizado por Bobadilla y equipo, determinaron que
existe asociacion entre una pobre cobertura de la primera atencion en el primer trimestre
de gestacion y una alta razén de mortalidad materna. Que la falta de control prenatal es
el mas grave factor de riesgo, la gestante acude a los servicios de salud solo para la
atencion del parto, sin contar con informacién que le permita identificar complicaciones
del embarazo que puedan conducir a una muerte materna. La atencién temprana permite

identificar y tratar a tiempo enfermedades que complican el embarazo. (Bobadilla, 2012)

13



CAPITULO Il. MARCO TEORICO

Marco Conceptual

EMBARAZO

Es un estado fisiologico de duracién media de 280 dias, contados desde el primer dia de
la dltima regla (FUR). El periodo gestacional se expresa en semanas, con una FPP (fecha
probable de parto) a las 40 semanas. El indicador clinico mas fiable de la edad
gestacional es una FUR exacta. Utilizando la regla de Nagele, la fecha estimada de parto
se calcula restando tres meses desde el primer dia de FUR y afiadiendo una semana.
(Ahuet, 2003)

El diagndstico de embarazo ha sufrido importantes cambios en los ultimos afios, gracias
sobre todo, a la evolucion de las pruebas complementarias, que permiten un diagndstico
precoz y de mayor seguridad. El diagnostico del embarazo se basa en una serie de
sintomas subjetivos, signos hallados durante la exploracibn y en pruebas
complementarias y de laboratorio.

Diagnéstico clinico:

A. Sintomas.

a. Amenorrea. La ausencia de menstruacion de 10 o mas dias después de la fecha
probable de su aparicién, en una mujer sana, en edad reproductora y con ciclos regulares
y espontdneos, hace pensar en un posible embarazo, aunque en el diagndstico
diferencial existen procesos gue cursan con retraso menstrual como la anovulacion
psicogena o emocional (producida por miedo al embarazo), cambios ambientales y

enfermedades cronicas.

b. Trastornos digestivos. Nauseas con vomitos o sin ellos, muy frecuentes en el primer
trimestre, sobre todo por las mafanas, suelen aparecer a las 6 semanas de amenorrea y
desaparecer espontaneamente a las 12-14 semanas. Otros como sialorrea, dispepsia,
estrefiimiento, meteorismo, anorexia, aversion a determinados alimentos y al tabaco,

apetito caprichoso y antojos.
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c. Trastornos urinarios. El crecimiento uterino ejerce cierta presién sobre la vejiga
urinaria, puede dar lugar a una miccion frecuente, que va desapareciendo a medida que
el fondo uterino se desplaza de la pelvis, reapareciendo al final de la gestacién cuando la

cabeza fetal desciende en la pelvis.

d. Otros sintomas. Fatiga y facil cansancio, alteraciones en el olfato, trastornos del suefio,

irritabilidad, cambio del caracter, tristeza, melancolia o euforia, vértigos y lipotimias.

e. La percepcion de movimientos fetales. A través de ligeros movimientos en su abdomen

alrededor de la 16-20 semanas de amenorrea.
B. Signos.

a. Modificaciones de las mamas. Molestias y tension. A finales del primer trimestre la
areola aumentara su pigmentacion, las glandulas sebaceas areolares se hacen mas

activas y los pezones mas prominentes y sensibles.

b. Aumento de la pigmentacion cutdnea y estrias abdominales. Habituales pero
inconstantes como el aumento de pigmentacion de la linea alba (linea media del

abdomen) o de la cara (cloasma).

c. Elevacion de la temperatura basal. El ascenso térmico persistente desde la fase
secretora del periodo menstrual faltante, es un signo de presunciéon que requiere el

registro diario de la temperatura basal.

d. Modificaciones del cuello uterino. Hacia la 6-8 semanas el cuello se ablanda y aparece

un color azulado ciandtico en el cuello y parte superior de la vagina.

e. Crecimiento uterino. Hacia la 12 semana se empieza a palpar el Utero a través de la
pared abdominal, por encima de sinfisis pubica. El crecimiento abdominal suele ser
menos evidente en la nulipara (mayor tonicidad de las paredes abdominales) que en la

multipara.

f. Alteraciones de tamafo, forma y consistencia del Gtero. De gran valor diagnéstico los

signos uterinos mediante el tacto vaginal combinado.
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C. Pruebas de laboratorio.

La presencia en el suero materno de la hormona gonadotréfica corial (HCG) y su
eliminacion por orina es la base del diagnostico en el laboratorio de la gestacion

Diagnéstico de certeza:

A. ldentificacion del latido cardiaco fetal
B. Percepcion de movimientos fetales activos.

C. Identificacién ultrasonica de partes fetales.

Consulta prenatal

La asistencia al embarazo comienza en la consulta prenatal. La primera consulta debe
realizarse lo mas precozmente posible en el transcurso de las 12 primeras semanas de
gestacion, idealmente antes de la 102 semana. Por ello es adecuado ante toda amenorrea
de més de diez dias de evolucion solicitar una prueba de embarazo. La primera visita es
la de mayor duracion, debiendo favorecer un clima de dialogo y confianza con los futuros

padres.

Los objetivos que se persiguen mediante el control prenatal son:

- Disminuir la morbi-mortalidad materna y perinatal.

- Prevenir los riesgos potenciales para la gestacion.

- Detectar y tratar precozmente los trastornos acontecidos a lo largo de la gestacion.

- ldentificar los embarazos que presentan factores de riesgo, facilitando la asistencia

obstétrica adecuada.

Primera consulta prenatal. Durante la misma se realizaran las siguientes acciones.
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A. Historia clinica. Se elabora mediante anamnesis, de la forma mas completa posible.
Todos los datos recogidos ayudan a individualizar la asistencia a la gestante. Se incluiran

los siguientes contenidos:

a. Filiacion. Nombre y apellidos, domicilio, teléfono, edad, condiciones de vida, actividad

laboral, nivel cultural y socioeconémico.

b. Antecedentes familiares y de la pareja. Hijos y parientes de primer grado: padres y
hermanos. Informacion sobre las enfermedades que puedan ser transmitidas o
repercutan sobre la descendencia (defectos congénitos, enfermedades hereditarias,
sindrome de Down, incidencia de neoplasias).

c. Antecedentes personales.

+ Enfermedades actuales (HTA, cardiopatias, diabetes mellitus, epilepsia,
tromboembolismo, enfermedad renal, endocrinopatias, enfermedades hematoldgicas,
neuroldgicas, aneurismas cerebrales, enfermedades psiquiatricas, respiratorias cronicas,
hepaticas, enfermedades autoinmunes con repercusion sistémica, exposicidon o

enfermedades de transmision sexual).
» Enfermedades infecciosas (herpes simple tipo I, estreptococo beta-hemolitico).

* Intervenciones quirurgicas sobre todo las intervenciones sobre el aparato genital asi

como transfusiones sanguineas recibidas.
* Alergias conocidas a medicamentos o de otro tipo.

» Habitos téxicos (tabaco, alcohol, drogas y estimulantes) hay que indagar la duracién e

intensidad de los mismos.

* Tratamientos cronicos o habituales.

 Estado vacunal con especial atencion a vacunacion de tétanos y rubeola.
d. Antecedentes obstétricos-ginecoldgicos.

* Edad de la menarquia o primera menstruacion.
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* Formula menstrual (FM: dias de duracion/intervalo).

* Alteraciones menstruales (dismenorreas e intensidad de las reglas).
* Irregularidad o no de las menstruaciones previas al embarazo.
 Patologia ginecologica y mamaria.

* Fecha de la ultima citologia.

* Anticoncepcion.

» Férmula obstétrica (FO: GAPV gestaciones, abortos, partos, hijos vivos).
* FUR (fecha de ultima regla, el primer dia de la ultima regla).

* FPP (fecha probable de parto).

* EG (edad gestacional).

e. Antecedentes reproductivos.

* Esterilidad o infertilidad previa.

* Abortos (EG, tipo de aborto espontaneo o diferido, si se realiz6 legrado y si presentaron

complicaciones).
* Embarazos extrauterinos (ectopicos).

* Curso de embarazos y partos previos, complicaciones durante los mismos (pre-
eclampsia, partos prematuros especificando las semanas de gestacién, muertes
perinatales) y tipo de parto (eutécico, instrumental o Cesarea). Sexo y peso de los recién

nacidos, tipo de lactancia, curso del puerperio y estado actual de los nifios.

+ El desarrollo normal de los embarazos y partos previos, con nacimientos de nifios sanos,

es un criterio de buen prondstico para el embarazo actual.
f. Factores sociodemograficos.
g. Habitos higiénico-dietéticos.
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h. Sintomas asociados a la evolucién del embarazo actual.

B. Exploracion fisica general, ginecoldgica y mamaria.

a. Tallay peso. IMC: indice de masa corporal.

b. TA.

c. Observacion de extremidades inferiores. Edemas o varices.
d. Exploracion fisica de las mamas.

e. Exploracién genital interna. Se observara mediante espéculo la vagina y el cuello del
Gtero que muestran un color azulado-violaceo a partir de la 62-8%2 semana por la

congestion venosa de los tejidos.

f. Exploracion genital externa. Destacar patologia vulvar, secreciones vaginales que

segun su aspecto puede orientarnos a patologias y si hay signos de inflamacién.

g. Citologia. Si no se ha realizado en los dos afios previos.

C. Pruebas de laboratorio. Analitica a solicitar:
a. Estudio analitico basico.

» Biometria hematica .

* Quimica sanguinea .

» Grupo ABO y Coombs indirecto: con independencia del grupo sanguineo y factor Rh, si
la mujer es Rh negativa y la prueba es negativa se debe repetir en la 28 semanas de

gestacion y si sigue siendo negativo administrar inmunoprofilaxis anti D.
* Analitica basica de orina. * Urocultivo.

b. Determinacion de serologia.
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* Rubeola.
« Sifilis: VDRL-RPR.
* VIH: previo consentimiento oral informado.

* Hepatitis B (HbsAg), sélo a gestantes con factores de riesgo: exposicion laboral a sangre
humana, pareja/conviviente portador de hepatitis B, ADVP, pacientes y trabajadores en
instituciones de enfermos mentales, reclusas y personal de instituciones penitenciarias,
receptores de transfusiones o hemoderivados de forma repetida, viaje a zona de alta

incidencia). Si es negativo se repetira en Ill Trimestre.

D. Pruebas complementarias.

a. Ecografia del primer trimestre. Entre la 11 a 13+6 semanas de gestacion. Puede ser

practicada via abdominal o transvaginal.
Objetivos de la exploracion ecografica:

e Identificar el nUmero de embriones En caso de gestacion multiple, diagnéstico de
cigosidad

¢ Identificacion del latido cardiaco embrionario

e Estimacién de la edad de gestacién.Utilizando la longitud craneo-nalga (CRL). El
error de la ecografia es de = 1 semana

e Deteccion y medida de la translucencia nucal (marcador de cromosomopatia fetal)

e Observacion de la morfologia embrionaria

¢ Identificar la existencia de patologia uterina.

e b. Cribado de los defectos congénitos. El objetivo es identificar a las gestaciones
con alto riesgo de anomalias congénitas fetales y utilizar, si son aceptados por la
mujer, los procedimientos de diagndstico prenatal mas adecuados. Los defectos

congénitos susceptibles de cribado prenatal son:
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* Anomalias estructurales.

» Cromosomopatias.

* Técnicas invasivas
E. Reforzar quimioprofilaxis con acido folico durante el embarazo.
F. Asesoramiento e informacion.

a. Alimentacion. La dieta debe ser completa y variada. La ganancia de peso normal al
final del embarazo oscila entre 11 y 14 Kg, y tiende a ser menor cuanto mayor es el IMC

previo. Se recomienda una ganancia de peso minima durante el embarazo de 7 kg.
b. Higiene, vestido, calzado.

- Cuidar la higiene personal.

- Extremar la limpieza de la boca.

- Utilizar ropa comoda y holgada.

c. Trabajo. Puede desempefiar su labor habitual siempre que no cause fatiga fisica o
psiquica excesiva hasta el octavo mes de gestacion que debe reducir la actividad fisica.

No es aconsejable que esté expuesta a radiaciones o maneje productos toxicos.

d. Deportes. Se aconseja el paseo, la natacion y los ejercicios aprendidos en los cursos
de educacién maternal. No se recomiendan los deportes de riesgo, violencia, de

competicidn o que causen fatiga.

e. Viajes. No es aconsejable viajar a lugares con escasos servicios sanitarios. Al final de

la gestacion evitar los viajes largos. No estan contraindicados los viajes en avion.

f. Relaciones sexuales. No es necesario modificar o interrumpir los habitos sexuales,
adoptar posiciones que resulten comodas. Se deben evitar las relaciones sexuales
cuando exista hemorragia genital, amenaza de parto pretérmino o rotura de la bolsa de

las aguas.
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g. Cambios esperados.
- Mas sensible y emotiva, en ocasiones cansada y fatigada.

- Las mamas aumentan de tamafio, el pezon mas sensible y puede aparecer leche antes

de terminar el embarazo. No es aconsejable la manipulacion del pezon.

- Nauseas y vomitos sobre todo por la mafiana generalmente durante los tres primeros

meses.
- Los ardores frecuentes debido a la relajacion del esfinter esofagico.

- Estrefiimiento y hemorroides, frecuentes. Dieta rica en fibra y liquidos. ¢

Consultas prenatales sucesivas

La frecuencia de las consultas sucesivas dependera de las necesidades individuales de
cada mujer y los factores de riesgo asociados. La mujer con complicaciones médicas u
obstétricas del embarazo requerird una vigilancia mas estricta, determinado por la
naturaleza y gravedad del problema. Se acompafa de mejores resultados perinatales la
realizacion entre 7 y 10 consultas durante el embarazo. El nimero ideal de consultas es
dificil de establecer pero se acepta que con menos de 5-6 visitas, es dificil considerar que
un embarazo esta bien controlado. Una mujer con un embarazo que evoluciona sin

complicaciones, acudira a la consulta con la siguiente periodicidad:
Periodicidad

e Hasta semana 36 Cada 4 - 6 semanas
e 37 -40 semanas Cada 1 - 2 semanas

e Después de la 40 semana 1 - 3 veces/semana

Auscultacion fetal. En cada consulta, a partir de la 162-202 semanas de gestacién. Debe

ser un latido ritmico y con una frecuencia entre 120-160 latidos por minuto.
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Movimientos fetales. En cada consulta a partir de la 222 semana de gestacion. Maniobras
de Leopold. En cada consulta a partir de la 282 semana de gestacion. Son las palpaciones

abdominales para determinar la presentacion, situacion y posicion del feto.

Ecografias. La recomendacion es realizar durante un embarazo de curso normal tres
exploraciones ecograficas. La mujer debe recibir informacion sobre la modalidad y

objetivos de la exploracion ecogréfica que se realiza en cada momento del embarazo.
Ecografias en el embarazo:

e Primera Ecografia 122 semana (11 a 13+6) Ecografia del | trimestre
e Segunda ecografia 202 semana (18 a 21+6) Ecografia del Il trimestre

e Tercera ecografia 322 semana (32 a 34+6) Ecografia del Il trimestre

El control prenatal de inicio tardio es cuando la mujer embarazada concurre por primera

vez a la consulta habiendo cumplido ya su tercer mes de embarazo.

PRINCIPALES COMPLICACIONES DEL EMBARAZO

Aborto: Expulsion o extraccién de su madre de un embrion o de un feto de menos de
500 gramos de peso (aproximadamente 22 semanas completas de embarazo) o de otro
producto de gestacion de cualquier peso o edad gestacional absolutamente no viable
(por ejemplo, huevo no embrionado, mola hidatidiforme, etc), independientemente de si

hay o no evidencia de vida o si el aborto fue espontaneo o provocado.

Clasificacion

e Amenaza de aborto: el sintoma mas habitual es el sangrado vaginal casi
siempre indoloro o acompafiado de un leve dolor hipogastrico.
e Aborto temprano: ocurre antes de las 12 semanas

e Aborto tardio: es el que tiene lugar con 12 0 mas semanas de gestacion.
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e Aborto inevitable: el aborto es inminente, el sangrado y el dolor aumentan y el
cérvix de dilata. Pueden visualizarse restos ovulares a través del orificio cervical

o vaginal si la expulsion del producto ya se ha iniciado.
e Aborto completo: expulsion completa del tejido embrionario.
e Aborto incompleto: expulsion parcial de los productos de la concepcion.

e Aborto retenido: muerte “in utero” del embrion o feto antes de las 22 semanas
de gestacion, con retencion de la gestacion por un periodo prolongado de

tiempo.

e Aborto séptico: los datos clinicos habituales incluyen fiebre, escalofrios, mal
estado general, dolor abdominal y sangrado vaginal, con frecuencia de aspecto
purulento.

e Aborto de repeticion o recurrente: se refiere a aquella situacion en la que se han
producido al menos 2 abortos consecutivos o méas de 2 alternos. (Vazquez, 2017)

Placenta previa.

Se presenta a través de hemorragia vaginal en diferente cuantia. Hemorragia tipicamente
de sangre roja e indolora que comienza de forma insidiosa. No es raro que se presenten

varios episodios durante el embarazo.

Rotura prematura de membranas.

Pérdida de liquido por vagina antes del inicio del parto con o sin signos de infeccién. La
rotura prematura de membranas predispone al parto pretérmino, siempre aumenta el
riesgo de infeccion en la mujer o el neonato, al igual que el riesgo de presentaciones

fetales anormales y de desprendimiento de placenta. (MSD, 2018)
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Amenaza de parto pretérmino.

Sensacion de dinamica en gestante con edad gestacional entre 23 y 37 semanas con
modificacion del cuello uterino. Es una de las principales razones por las cuales los bebés

nacen discapacitados o mueren.

Diabetes gestacional.

La diabetes mellitus constituye la alteracion metabdlica que més frecuentemente se
asocia al embarazo, con una incidencia de 1% y hasta un 12%. Es un factor de riesgo
para el desarrollo de complicaciones en la madre y en la descendencia. Repercute sobre
la gestante aumentando el riesgo de infecciones urinarias, candidiasis vaginal,
polihidramnios, estados hipertensivos del embarazo y prematuridad. Sobre el feto y el
neonato malformaciones y/o abortos, crecimiento intrauterino retardado, macrosomia,

miocardiopatia hipertréfica, inmadurez fetal. (Vazquez, 2017)

Pre eclampsia — eclampsia.

Es la principal causa de mortalidad materna y perinatal, retardando el crecimiento
intrauterino y bajo peso al nacer. Se presenta con mayor frecuencia en pacientes
primigestas, diabéticas, embarazo multiple, embarazo molar, polidramnios, obesidad,
macosomia fetal, pacientes de bajo nivel socioecondmico y en gestantes con

antecedentes familiares y personales de preeclamsia.
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Teoria de enfermeria

Teoria del déficit de autocuidado

Conceptos y principales definiciones
Dorothea Orem etiquetd su teoria de déficit de autocuidado como una teoria general

compuesta por las siguientes teorias relacionadas:

1. Lateoria del autocuidado, que describe el por qué y el cobmo las personas cuidan
de si mismas.

2. La teoria de déficit de autocuidado, que describe y explica como la enfermeria
puede ayudar a la gente.

3. La teoria de sistemas enfermeros, que describe y explica las relaciones que hay

gue mantener para que se produzca el cuidado enfermero.
Los principales conceptos de las teorias de Orem son:

AUTOCUIDADO: Consiste en la practica de las actividades que las personas maduras, 0
gue estan madurando, inician y llevan a cabo en determinados periodos, por su propia
parte y con el interés de mantener un funcionamiento vivo y sano, y continuar con el
desarrollo personal y el bienestar mediante la satisfaccion de requisitos para las

regulaciones funcionales y del desarrollo. (Orem D. E., 2001)

CUIDADO DEPENDIENTE: Cuidado que se ofrece a una persona que, debido a la edad
o a factores relacionados, no puede realizar el autocuidado necesario para mantener la

vida, un funcionamiento saludable, un desarrollo personal continuado y el bienestar.

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO: Un requisito de autocuidado es un consejo formulado
y expresado sobre las acciones que se deben llevar a cabo porque se sabe o se supone
gue son necesarias para la regulacion de los aspectos del funcionamiento y desarrollo
humano, ya sea de manera continua 0 bajo unas circunstancias y condiciones

especificas. Un requisito de autocuidado formulado comprende dos elementos:
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El factor que se debe controlar para que se mantenga un cierto aspecto del
funcionamiento y desarrollo humanos en las normas compatibles con la vida, la
salud y el bienestar personales.

La naturaleza de la accion requerida. (Orem D. E., 2001)

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSALES:

Los objetivos requeridos universalmente que deben alcanzarse mediante el autocuidado

o el cuidado dependiente tienen sus origenes en lo que se conoce y lo que se valida o lo

que esté en proceso de ser validado sobre la integridad estructural y funcional humana

en las diversas etapas del ciclo vital. Se proponen ocho requisitos comunes para los

hombres, las mujeres y los nifios:

© N o g A~ Wb PE

El mantenimiento de un aporte suficiente de aire.

El mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos.

El mantenimiento de un aporte suficiente de agua.

La provision de cuidado asociado con los procesos de eliminacién.

El mantenimiento de un equilibrio entre la actividad y el descanso.

Mantenimiento de un equilibrio ente la interaccién social y la soledad.

La prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano.
La promocioén del funcionamiento humano y el desarrollo en los grupos sociales
de acuerdo con el potencial humano, las limitaciones humanas conocidas y el

deseo humano de ser normal. (Orem D. E., 2001)

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DE DESARROLLO

Provision de condiciones que fomentan el desarrollo.

Implicacion en el autocuidado.

Prevenir o vencer los efectos de las condiciones y de las situaciones vitales que
pueden afectar de manera negativa al desarrollo humano. (Nursing: Concepts of
Practice, 1980)
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REQUISITOS DE AUTOCUIDADO EN CASO DE DESVIACION DE SALUD

Estos requisitos de autocuidado existen para las personas que estan enfermas o sufren
alguna lesién, con formas especificas de estados o trastornos patolégicos, incluidos los
defectos y las discapacidades, y para los individuos que estan siendo sometidos y aun
diagnostico y tratamiento médico. Las caracteristicas de la desviacion de salud como
condiciones que se expanden a lo largo del tiempo determinan los tipos de exigencias de
cuidado que precisan las personas, ya que conviven con los efectos de estados

patolégicos y viven mientras ellos duran.

La enfermedad o la lesién no s6lo afectan a una estructura especifica y a los mecanismos
patoldgicos o fisioldgicos, sino también al funcionamiento humano integral. Cuando el
funcionamiento integrado se ve profundamente afectado, los poderes desarrollados o en
desarrollo de la persona se ven gravemente deteriorados de manera temporal o
permanente. En estados anormales de salud, los requisitos de autocuidado surgen del

estado de la enfermedad y de las medidas usadas en su diagndstico o en su tratamiento.

Las medidas adoptadas para cubrir las necesidades de cuidado cuando falla la salud
tienen que ser componentes activos de los sistemas de autocuidado o de cuidados
dependientes de la persona. La complejidad del cuidado o del cuidado dependiente
aumenta segun el nimero de necesidades que deben ser cubiertas en plazos de tiempo

determinados.

NECESIDADES DE AUTOCUIDADO TERAPEUTICO

Las necesidades de autocuidado terapéutico estan constituidas por el conjunto de
medidas de cuidado necesarias en ciertos momentos o durante un cierto tiempo para
cubrir todas las necesidades conocidas de autocuidado de una persona. Segun las

condiciones existentes y las circunstancias, se utilizaran métodos adecuados para:

e Controlar y dirigir factores identificados en las necesidades, cuyos valores son

reguladores de funcionamiento humano (suficiente aire, agua y comida).
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e Cubrir el elemento de actividad de la necesidad (mantenimiento, promocion,

prevencion y provision). (Orem D. E., 2001)

La necesidad terapéutica de autocuidado en cualquier momento describe los factores del
paciente o el entorno que hay que mantener estables dentro de una gama de valores o
hacer que lleguen a esa gama para el bien de la vida, salud o bienestar del paciente, y
tiene un alto grado de eficacia instrumental, derivada de la opcién de las tecnologias y
las técnicas especificas para utilizar, cambiar o de alguna manera controlar al paciente o

los factores de su entorno.

ACTIVIDAD DE AUTOCUIDADO

Se define como la compleja habilidad adquirida por las personas maduras, 0 que estan
madurando, que les permite conocer y cubrir sus necesidades continuas con acciones
deliberadas, intencionadas, para regular su propio funcionamiento y desarrollo humano.
(Orem D. E., 2001)

ACTIVIDAD DE CUIDADO DEPENDIENTE

Actividad de cuidado dependiente se refiere a la capacidad adquirida de una persona
para conocer y satisfacer la demanda de autocuidado terapéutico de la persona
dependiente y/o regular el desarrollo y el ejercicio de la actividad de autocuidado

dependiente.

DEFICIT DE AUTOCUIDADO

El déficit de autocuidado es una relacion entre las propiedades humanas de necesidad
terapéuticas de autocuidado y la actividad de autocuidado, en la que las capacidades de

autocuidado constituyentes y desarrolladas de la actividad de autocuidado no son
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operativas o adecuadas para conocer y cubrir algunos o todos los componentes de la
necesidad terapéutica de autocuidado existente o proyectada. (Orem D. E., 2001)

ACTIVIDAD ENFERMERA

Es la capacidad desarrollada por las personas formadas como enfermeras que les da
poder para ser representantes como enfermeras y, dentro del marco de una relacion
interpersonal legitima, para actuar, saber y ayudar a las personas implicadas en esas
relaciones a cubrir sus necesidades terapéuticas de autocuidado y a regular el desarrollo

o el ejercicio de la actividad de su autocuidado. (Orem D. E., 2001)
DISENO ENFERMERO

Se trata de una actividad profesional desarrollada tanto antes como después del
diagndstico y la prescripcién enfermera, a partir de los juicios practicos de reflexion sobre
las condiciones existentes, para sintetizar los elementos de una situacién concreta de
relaciones ordenadas a unidades operativas de estructura. El objetivo del disefio
enfermero es ofrecer guias para alcanzar los resultados necesarios y previstos en la
produccién de la enfermeria hacia el logro de las metas enfermeras; estas unidades
conjuntas constituyen la pauta que guia la produccién de la enfermeria. (Orem D. E.,
2001)

SISTEMAS ENFERMEROS

Son las series y las secuencias de las acciones practicas deliberadas de las enfermeras
gue actian a veces de acuerdo con las acciones de las necesidades terapéuticas del
autocuidado de sus pacientes, para proteger y regular el ejercicio o desarrollo de la
actividad de autocuidado de los pacientes. (Orem D. E., 2001)

METODOS DE AYUDA

Un método de ayuda, desde una perspectiva enfermera, es una serie secuencial de
acciones que, si se lleva a cabo, resolvera o compensara las limitaciones asociadas a la
salid de las personas que se comprometen a realizar accione para regular su propio

funcionamiento y desarrollo, o el de sus dependientes. Las enfermeras utilizan todos los
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métodos, los seleccionan y los combinan en relacién con las necesidades de acciéon de
las personas que reciben tratamiento enfermero y en relacion con las limitaciones de

accion asociadas con su estado de salud:

e Actuar o hacer por cuenta de otro.

e Guiary dirigir.

e Ofrecer apoyo fisico o psicoldgico.

e Ofrecer y mantener un entorno que fomente el desarrollo personal.
e Ensefiar. (Orem D. E., 2001)

FACTORES CONDICIONANTES BASICOS

Hace referencia a los factores que condicionan o alteran el valor de la demanda de
autocuidado terapéutico y/o la actividad de autocuidado de un individuo en momentos

concretos y bajo circunstancias especificas. Se han identificado diez factores:

e Edad.

e Sexo.

e Estado de desarrollo.

e Estado de salud.

e Modelo de vida.

e Factores del sistema sanitario.
e Factores del sistema familiar.
e Factores socioculturales.

e Disponibilidad de recursos.

e Factores externos del entorno.

Utilizacion De Pruebas Empiricas
Dorothea Orem, afirmé que la enfermeria es una mision practica, pero una misién practica

realizada por personas con conocimiento especializado de enfermeria tedérica, con

capacidades desarrolladas para aplicar este conocimiento a situaciones concretas de la

31



practica de enfermeria. La provision de la atencion enfermera se produce en situaciones
concretas. A medida que las enfermeras intervienen en situaciones de la préactica
enfermera, utilizan sus conocimientos de la ciencia enfermera para dar significado a las
caracteristicas de la situacion, hacer juicios sobre qué puede y debe hacerse y disefiar e
implementar sistemas de cuidados enfermeros. Desde la perspectiva de la Teoria del
déficit de autocuidado (TEDA), los resultados enfermeros deseados incluyen satisfacer
la demanda del autocuidado terapéutico del paciente y/o regular y desarrollar la actividad

de autocuidado del paciente. (Raile Alligood Martha, 2011)

Principales Supuestos
Los supuestos basicos de la teoria general se formalizaron a principios de la década de

1970 y se presentaron por primera vez en la escuela de enfermeria de la Marquette
University en 1973. Orem identifica cinco premisas en la teoria general de la enfermeria:

1. Los seres humanos requieren estimulos continuos, deliberados, de ellos y de su
entorno para sobrevivir y funcionar de acuerdo con las leyes de la naturaleza.

2. La actividad humana, el poder de actuar de la manera deliberada, se ejercita en
forma de cuidado por uno mismo y por otros para identificar las necesidades y
realizar los estimulos necesarios.

3. Los seres humanos maduros experimentan privaciones en forma de limitaciones
de la accion en el cuidado de uno mismo y de los demas, haciendo de la
sostenibilidad de vida los estimulos reguladores de las funciones.

4. La actividad humana se ejercita descubriendo, desarrollando y transmitiendo,
maneras y medios para identificar las necesidades y crear estimulos para uno
mismo y para otros.

5. Los grupos de seres humanos con relaciones estructuradas agrupan las tareas y
asignan las responsabilidades para ofrecer cuidado a los miembros del grupo que
experimentan las privaciones, con el fin de ofrecer estimulos requeridos,

deliberados, a uno mismo y a los demas.
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Afirmaciones Tedricas
Se expresa mediante tres teorias:

Teoria de los sistemas enfermeros: Sefala que la enfermeria es una accion humana;
los sistemas enfermeros son sistemas de accion formados por enfermeras mediante el
ejercicio de su actividad enfermera, para personas con limitaciones derivadas o
asociadas a su salud en el autocuidado o en el cuidado dependiente. Las actividades de
enfermeria incluyen los conceptos de accion deliberada, que abarcan las intenciones y
las actividades de diagndstico, la prescripcion y la regulacién. Los sistemas enfermeros
pueden ser elaborados para personas, para aquellos que constituyen una unidad de
cuidado dependiente, para grupos cuyos miembros tiene necesidades terapéuticas de
autocuidado con componentes similares o limitaciones similares que les impiden
comprometerse a desempefar el autocuidado dependiente, y para familias u otros grupos

multipersonales.

Teoria del déficit de autocuidado: La idea central de la teoria del déficit de autocuidado
es que las necesidades de las personas que precisan de la enfermeria se asocien a la
subjetividad de la madurez y de las personas maduras relativa a las limitaciones de sus
acciones relacionadas con su salud o con el cuidado de su salud. Estas limitaciones
vuelven a los individuos completa o parcialmente incapaces de conocer los requisitos
existentes y emergentes para su propio cuidado regulador o para el cuidado de las
personas que dependen de ellos. También tienen Ilimitada la capacidad de
comprometerse en la actuacion continua de las medidas que hay que controlar o en la

direccion de los factores reguladores de su funcion o de la persona dependiente de ellos.

El déficit de autocuidado es un término que expresa la relacién entre las capacidades de
accion de las personas y sus necesidades de cuidado. Es un concepto abstracto que,
cuando se expresa en término de limitaciones, ofrece guias para la seleccién de los

métodos que ayudaran a comprender el papel del paciente en el autocuidado.

Teoria del autocuidado: El autocuidado es una funcion reguladora del hombre que las
personas deben llevar a cabo deliberadamente por si solas o deben haber llevado a cabo
para mantener su vida, salud, desarrollo y bienestar. El autocuidado es un sistema de

accion. La elaboracion de los conceptos de autocuidado, la demanda de autocuidado y
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la actividad de autocuidado ofrece la base para entender los requisitos de la accién y las
limitaciones de accion de personas que podrian beneficiarse de la enfermeria. El
autocuidado como funcion reguladora del hombre, se distingue de otros tipos de
regulacion de funciones y desarrollo humano, como la regulacién neuroendocrina. El
autocuidado se debe aprender y se debe desarrollar de manera deliberada y continua, y
conforme con los requisitos reguladores de cada persona. Estos requisitos estas
asociados con sus periodos de crecimiento y desarrollo, niveles de desgaste de energia
y factores medio ambientales. La teoria del autocuidado también se amplia con la teoria
del cuidado dependiente, en la que se expresan objetivos, los métodos y los resultados
del cuidado de los otros. (Orem D. E., 2001)
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Marco referencial

Diferentes estudios han abordado la problematica del control prenatal, como el caso de
Jaramillo y cols.18, que realizaron un estudio de casos y controles titulado Factores
asociados con parto pretérmino en el tercer nivel de atencion en salud en Manizales, en
el aflo 2006 incluyendo 464 pacientes con el fin de identificar los factores obstétricos para
parto prematuro, dentro de los cuales se encontrd la no realizacion de control prenatal,
con Odds Ratio (OR) de 5.19. Otros factores fueron el antecedente de parto pretérmino,
preeclampsia, ruptura prematura de membranas y embarazo multiple. (Jaramillo, Lépez,
& Aragoén, 2006)

En un estudio realizado por Ahumada y Alvarado, titulado Factores de riesgo de parto
pretérmino en un hospital, cuyo objetivo de estudio fue determinar los factores de riesgo
de parto pretérmino, por medio de caso-control retrospectivo, derivando los siguientes
odds radio como resultado: embarazo gemelar actual (OR 2,4), control prenatal
insuficiente, es decir menos de 6 controles (OR 3,2), control prenatal nulo (OR 3,0),
antecedente de parto pretérmino (OR 3,7) y preeclamsia (OR 1,9), concluyendo que los
factores de riesgo para el nacimiento pretérmino son el antecedente de parto pretérmino,
la preeclamsia, el no tener ningin control prenatal y haber tenido un control prenatal
insuficiente. La prevalencia de parto pretérmino en esta investigacion fue de 7.4%.
(Ahumada Barrios & Alvadado, 2016)

El estudio de investigacion realizado por Tipiani y Tomatis, titulado El control prenatal y
el desenlace materno perinatal, cuyo objetivo fue evaluar la influencia del control prenatal
sobre la morbimortalidad maternoperinatal, determinaron que 25,3 % de la poblacién
estudiada tuvieron un control prenatal inadecuado o intermedio. Las embarazadas con
control prenatal inadecuado tuvieron un riesgo 6 veces superior para tener un recién
nacido prematuro y 4 veces para un recién nacido con peso bajo al nacer. Encontraron
también que cuanto menor es el nUmero de controles prenatales, menor es el peso al

nacer y mayor la incidencia de prematuridad. (Tipiani & Tomatis, 2006)
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Otro estudio relacionado a la investigacion realizado en Chile por Mendoza y
colaboradores, titulado Influencia de la adolescencia y su entorno en la adherencia al
control prenatal e impacto sobre la prematuridad, bajo peso al nacer y mortalidad
neonatal, hallé que los factores asociados a la mala adherencia al control prenatal son
la edad materna 13-19 afnos, escolaridad < 11 afios, el estado civil soltera, carencia de
esposo 0 compafero permanente, carencia de seguridad social en salud y antecedente
de gravidez = 2 gestaciones. Ademas de que la mala adherencia al control prenatal se
asocié con prematuridad y/o bajo peso al nacer y con mortalidad neonatal. (Mendoza,
2015)

En el 2010, en Colombia, Moya y colaboradores publicaron un articulo titulado Ingreso
temprano al control prenatal en una unidad materno infantil. El estudio determin6 que el
81% de las participantes iniciaron controles prenatales en el primer trimestre del
embarazo, reflejando que las embarazadas tienen mayor conciencia y tienden a iniciar a
temprana edad gestacional el control prenatal, como respuesta a las multiples estrategias
realizadas por el sistema de salud con el propdsito de detectar y controlar tempranamente
los factores de riesgo del embarazo. Ademas el estudio demostré que con un numero
suficiente de controles prenatales y efectuados en forma precoz las pacientes pueden ser
identificadas tempranamente con alguna complicaciébn y de esta manera se llega a
disminuir en forma importante la mortalidad perinatal. (Moya Plata, Guiza Salazar, &
Mora Merchéan, 2010)

En Peru, Barreto realizdé un estudio titulado Factores de riesgo y resultados perinatales
en la preeclamsia severa: un estudio caso control, el objetivo fue identificar los factores
de riesgo asociados a la preeclamsia severa en el Instituto Materno Perinatal y cuantificar
su impacto en diferentes resultados perinatales, encontré dos factores considerados
significativos, el primero, el control prenatal inadecuado con valor de OR de 1, 56 y la
primiparidad con un valor de OR del, 59. Ademas la preeclamsia severa estuvo asociada
con mayor riesgo de cesarea, prematuridad, bajo peso al nacer, muy bajo peso al nacer,
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pequefio para la edad gestacional, depresion al nacer y muerte neonatal comparadas con
las madres que no presentaron esta condicion. (Barreto, 2003)

Una investigacion publicada en Colombia por Barrera, en 2016, sobre la descripcion de
factores posiblemente asociados al parto pretérmino con una muestra de gestantes
adolescentes de un hospital local, arrojé una prevalencia de 6.1%, con una media de
edad 17.3 £1.76 afos; con edad gestacional entre 22-37 semanas. Se identificaron
asociadas al parto pretérmino la infeccion de vias urinarias, vaginosis, anemia y
preeclampsia. En cuanto a los controles prenatales, un 40% asistio de 0 a 3 controles,
33.3% asistié de 4 a 6 controles y 26.7% asisti6 de 7 a 9 controles, reconociéndose la
baja asistencia a controles como principal factor junto a hemorragia, preeclampsia y bajo
nivel de escolaridad. Dicho investigador sefiala que previamente se habia demostrado la
relacion entre ausencia de controles prenatales y parto pretérmino, bajo el enfoque en
que el momento de la gestacion en que se inician los controles y el nimero de ellos se
han asociado con menos complicaciones, aunque no se demuestra que ellos reduzcan
la incidencia de parto pretérmino, sugiriendo la importancia de reforzar la vigilancia sobre

la cantidad y calidad de las consultas. (Barrera, 2016)

En Perl, Solérzano Chavez, realizdé el estudio Factores de riesgo asociados a la
morbilidad materna extrema en el Hospital Nacional Cayetano Heredia, 2013. Entre los
principales resultados se encuentra ser adolescentes (OR: 3,16) o tener edad < 25 anos
(OR 2,45), el periodo intergenésico corto (OR: 4,81), numero inadecuado de consultas
de control prenatal (OR 3,76), y el inicio tardio del control prenatal (OR 3,81) fueron
identificados como factores de riesgo para la morbilidad materna extrema. Ademas de
gue se sugiera orientar las politicas de salud hacia los determinantes de estos
componentes, poner mayor énfasis en la poblacion joven, educandolos y previniendo
embarazos no deseados, fortaleciendo los programas de planificacion familiar y

sensibilizar a la poblacion sobre la importancia del control prenatal. (Sol6rzano, 2013)
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Bases legales

El articulo 4° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos establece que
la ley protegera la organizacion y el desarrollo de la familia, que toda persona tiene el
derecho a decidir de manera libre, responsable e informada solo el niamero y el

espaciamiento de sus hijos. (Camara de Diputados, 2015)

La Ley General de la Salud en su articulo 3°, Fraccion IV sefiala que es materia de
salubridad general la atenciéon materno-infantil. En articulo 6, establece que la atencion
materno-infantil tiene caracter prioritario y una de sus acciones es la atencion de la mujer

durante el embarazo, el parto y el puerperio. (Secretaria de Salud, 2015)

La Norma Oficial Mexica 007-SSA2-1993, establece los criterios minimos para la atencion
meédica durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido sano. (Diario Oficial
de la Federacion, 2012)
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CAPITULO IIl. METODOS

Tipo de investigacion

Cuantitativo

Disefio de la investigacion

Observacional analitico transversal.

Definicion de variables

DEPENDIENTE: Complicaciones en el embarazo

INDEPENDIENTE: Control prenatal tardio

Tabla de operacionalizacién de variables

VARIABLE DEFINICION VALORES/CATE | CUALITATIVA/
TIPO CONCEPTUAL GORIAS CUANTITATIVA
Complicaciones | Son los problemas de | Si Cualitativo
en el embarazo | salud que se presentan | No nominal
durante el embarazo y dicotdmica
pueden afectar la salud
de la madre, el producto o
Dependiente ambos.
Control Prenatal | Es cuando la mujer | Si Cualitativa
tardio embarazada acude por | No nominal
primera vez a la consulta dicotdmica
Independiente | después de las 12 SDG
Edad Tiempo que ha vivido una | 12-45 afios Cuantitativa
Independiente persona discreta
Lugar de | Lugar en el que vive, | Puente de Ixtla Cualitativa
residencia donde tiene su domicilio. | Amacuzac Nominal
Independiente Otro politomica
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Ultimo grado de | Maximo nivel de estudios | Nunguno Cualitativa

estudios completado por la | Primaria Nominal
poblacién Secundaria politomica

Preparatoria
Carrera técnica

Independiente Licenciatura

Estado civil Condicién de una persona | Soltera Cualitativa
segun el registro civil en | Casada Nominal
funcion de si tiene o no | Unidn libre politomica
pareja y su situacion legar | Viuda
respecto a esto. Divorciada

Independiente Separada

Ocupacioén Se refiere a lo que la| Amade casa Cualitativo
persona se dedica, a su | Estudiante nominal
trabajo, empleo, lo que le | Comerciante politomica
demanda cierto tiempo Empleada

Independiente Otra

Numero de | Numero de veces que ha | 1-12 Cuantitativa

embarazos estado embarazada, discreta

Independiente | incluyendo el actual.

Semanas de | Nomero de semanas de | 4-42 Cuantitativa

gestacion de | embarazo al momento de discreta

embarazo la aplicacién del

Independiente | cuestionario.

Semanas de | Nomero de semanas | 4-20 Cuantitativa

embarazo al | cuando supo que estaba discreta

saber que
estaba
embaraza

Independiente

embarazada
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Inicio del control | NUmero de semanas de | 4-4 Cualitativa
prenatal embarazo cuando acudio | Nunca acudié nominal
por primera vez a dicotomica
Independiente | atencion del embarazo.
Dependientes Numero de personas que | 0-10 Cuantitativa
de la | necesitan de su atencion discreta
embarazada o cuidado.
Independiente
Conocimiento La embarazada conoce | Si Cualitativo
de sefiales de | las molestias gque | No nominal
alarma constituyen una dicotomica
emergencia y por lo cual
Independiente | debera acudir
oportunamente al servicio
de urgencias.
Presencia de | Presencia de signos Yy | Si Cualitativo
signos y | sintomas que ponen en | No nominal
sintomas de | riesgo la vida de Ila dicotomica
alarma. embarazada y el
Independiente | producto.
Presencia  de | Presencia de un problema | Si Cualitativa
complicaciones | de salud durante el | No nominal
embarazo que pueden dicotomica
afectar la salud de la
madre, el producto o
Independiente | ambos.
Tipo de | Clasificacion de la | Anemia Cualitativa
complicacion complicacion o problema | Amenaza de | nominal
de salud durante el |aborto
embarazo. Amenaza de

parto prematuro
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Parto prematuro
Aborto
Preeclamsia
Eclampsia
Hemorragias
Diabetes
gestacional

Malformacion

congénita
Independiente Otra
Atencion de | La mujer embarazada | Si acudio  a | Cualitativa
complicaciones | acude para recibir | atender nominal
atenciéon médica por la | complicacion dicotomica
presencia de un problema | No acudié a
de salud que puede | atender
afectar su salud, el |complicacion
Independiente | producto o ambos.
Tratamiento Son los medios que se | El que le receto el | Cualitativa
utilizan para aliviar o | medico nominal
cuidar una enfermedad. El que le | politomica

Independiente

recomendd algun
familiar
El que usted
considero
adecuado

El que le habia
recetado el
medico

anteriormente
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No atencién de | La mujer no embarazada | Porque no lo | Cualitativa
complicaciones | acude para recibir | creyé importante | nominal
atencion médica por la | Porque no sabia | politomica
presencia de un problema | que tenia que
de salud que puede | acudir a consulta
afectar su salud, el | prenatal
producto o ambos. Porque le quedan
lejos los servicios
de salud
Porque tiene
otros
dependientes que
no puede dejar
Porque la tencion
no le satisface
Porque no tiene
seguro popular
Porque no tenia
dinero
Porque no le dan
permiso
Independiente Otro
Presencia  de | Enfermedades gue | Infecciones  de | Cualitativa
enfermedades | pueden complicar el | vias urinarias nominal
asociadas a | embarazo u aumentar el | Infecciones
complicaciones | riesgo. vaginales
Independiente
Estudios de | ExAmenes que permiten | Sangre Cualitativa
laboratorio y | consolidad un | Orina nominal

gabinete

realizados

diagnostico. Los  de

laboratorio requieren

Ultrasonografia
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algun tipo de secrecién

del cuerpo como orina y

sangre. Los de gabinete
Independiente no necesitan ningun tipo

de secrecion.
Calidad de la|Asegurar que cada | Excelente Cualitativa
atencion paciente reciba el | Buena nominal
recibida conjunto de servicios | Regular politomica

diagnosticos y | Mala

terapéuticos mas | Deficiente
Independiente | adecuado
Sentimiento Estado de animo o | Alegria Cualitativa
ante el | disposicion emocional | Tristeza Nominal
embarazo ante el embarazo Enojo

Decepcion

Independiente No sinti6 nada
Distancia de los | Intervalo de tiempo de | 0-30 minutos Cualitativa
servicios de | casa a la institucion de | 31-60 minutos nominal
salud servicios de salud Mas de una hora | politomica
Independiente

Poblacion y muestra

La poblacion participante en este estudio estara constituida por 92 embarazadas que
acudiran al servicio de tococirugia para su atencion en el Hospital Comunitario de Puente
de Ixtla, éste hospital atiende a toda embarazada que solicite atencion, indiferente de la

edad gestacional de su embarazo.

Se realizard un muestreo aleatorio con un intervalo de confianza al 95%.
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Tiempo/espacio
La aplicacion del instrumento de recoleccion de datos se realizara de noviembre a

diciembre de 2018, en el Hospital Comunitario de Puente de Ixtla, Morelos.

Instrumentos de recoleccién de datos

Se disefid un instrumento para la obtencién de datos, el cual fue validado por un comité
de expertos en obstetricia; incluyendo los elementos que se pretenden medir en el
estudio, el cual serd de manera anénima, con 43 preguntas y se encuentra estructurado

por tres apartados:
Primer apartado: proporciona datos sociodemograficos.
Segundo apartado: datos referentes al embarazo y su atencion.

Tercer apartado: incluye preguntas relacionadas a la institucion que proporciona los
servicios de salud, dirigido a la poblacion embarazada que acude al servicio de

tococirugia

Descripcion de las técnicas

La informacidon se obtendra a través de un cuestionario.

Analisis de datos

Se realizara un analisis descriptivo de las variables complicaciones del embarazo y el
control prenatal tardio, obteniendo medidas de frecuencia: media y proporciones. Se
realizard un andlisis bivariado entre las complicaciones del embarazo y el control prenatal

tardio, asi como el resto de las covariables.

Posteriormente se realizara un analisis multivariado para identificar la asociacion entre
las complicaciones del embarazo y el control prenatal tardio a través de la razon de
momios con IC 95%. Se realizara una base de datos en Microsoft Excel, el analisis se

efectuara mediante el paquete estadistico STATA v.14.
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Criterios de seleccion

Criterios de inclusion
+ Embarazadas que se soliciten consulta al servicio de tococirugia del Hospital

Comunitario de Puente de Ixtla.
« Embarazadas que acepten participar en el estudio.

+ Embarazadas que firmen la carta de consentimiento y asentimiento en caso de

menores de edad

Criterios de exclusién
+ Embarazadas que no acepten participar en el estudio.

+ Embarazadas que no firmen la carta de consentimiento y asentimiento en caso de

menores de edad.

+ Embarazadas con discapacidad mental

Criterios de eliminacion
e Embarazadas cuyo instrumento contenga menos del 90% de la informacion

requerida.

Consideraciones éticas

Se realiz6é una carta de consentimiento informado asi como carta de asentimiento
informado para las participantes menores de edad, en estos documentos se explica cual
es el objetivo del estudio, el procedimiento a realizar, los beneficios y riesgos de la

participacion en la investigacion, la confidencialidad del estudio asi como datos del
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investigador, la participacion serd voluntaria, sin ninguna compensacion monetaria. El
consentimiento sera leido en voz alta y se entregard por escrito, la participante y un
testigo firmaran el consentimiento informado antes de iniciar la entrevista, respetando la
confidencialidad la entrevista se realizara en un espacio donde solo se encuentre la
investigadora y la embarazada. En cualquier momento la participante podra abandonar
la entrevista o salir del estudio. Para asegurar el anonimato de las participantes, no se
registrara el nombre, a cada cuestionario de se le asignara un numero de folio del 1 al
92. El consentimiento se elaboré respetando los principios de beneficencia, no

maleficencia, autonomia, justicia, veracidad y confidencialidad.

Limitaciones

Una limitacién de este estudio es que la poblacién estudiada solo seré la que solicita
atencion al servicio de tococirugia del hospital comunitario de Puente de Ixtla, no toma
en cuenta la poblacion que se atiende en el medio privado, en otras instituciones de
salud o con medicina tradicional como las parteras. Otra limitacidon en cuanto el disefio
del estudio es que no es adecuado para el estudio de enfermedades que se presentan
con poca frecuencia en la poblacién o que son de corta duracion, debido a que sélo

captaria informacién sobre un niumero reducido de individuos que las padezcan.

47



Bibliografia

Aguirre, A. (2009). La mortalidad infantil y la mortalidad materna en el siglo XXI. Papeles de poblacion,
75-99.

Ahuet, A. R. (2003). Ginecologia y obstetricia aplicadas. México: Manual Moderno.

Ahumada Barrios, M., & Alvadado, G. (2016). Scielo. Recuperado el 18 de Agosto de 2018, de
http://www.scielo.br/pdf/rlae/v24/es_0104-1169-rlae-24-02750.pdf

Alkema, L. (2015). Nivel mundial, regional y nacional y las tendencias de la mortalidad materna entre
1990 y 2015, con proyecciones basadas en escenarios a 2030: un analisis sistematico de la
mortalidad materna ONU Estimacién Grupo Interinstitucional. The Lancet, 462-474.

Baena, R. A. (2012). Complicaciones clinicas del embarazo en adolescentes: una investigacién
documental. Aten Fam, 82-85.

Barrera, S. L. (2016). Revista Virtual Universidad Catdlica del Norte. Retrieved from
http://revistavirtual.ucn.edu.co/index.php/RevistaUCN/article/view/769/1295

Barreto, S. (2003). Factores de riesgo y resultados perinatales en la preeclamsia severa: un estudio caso
control. Revista del Hospital Materno Infantil Ramdn Sardd, 116-120.

Bobadilla, L. C. (2012). Etica en el control perinatal en relacion a mortalidad materna en el Perd. Revista
ANACEM, 23-28.

Camara de Diputados. (2015, marzo). Retrieved marzo 15, 2015, from
http://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/htm/1.htm

Diario Oficial de la Federacion. (2012, noviembre 05). Retrieved marzo 10, 2015, from
http://www.dof.gob.mx/nota_detalle_popup.php?codigo=5276550

Furzan, J. A.-B. (2010). Embarazo en adolescentes y resultado perinatal adverso: un andlisis multivariado
de factores predictivos de riesgo. Gaceta Medica Caracas, 119-126.

INEGI. (2016). Instituto Nacional de Estadistica y Geografia. Retrieved marzo 10, 2015, from
http://www.inegi.org.mx/

Jaramillo Prado, J. J., Lopez Giraldo, I., & Aragdn Gémez, F. (2006). Scielo. Retrieved from
http://www.scielo.org.co/ scielo.php?script=sci_arttext&pid=50034-74342006000200002

Jaramillo, P. J., Lépez, G. |., & Aragodn, G. (2006). Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia Vol. 57
No. 2. Retrieved from http://www.scielo.org.co/ scielo.php?script=sci_arttext&pid=5S0034-
74342006000200002

48



Mejia, P. T. (2014). Factores de los servicios de salud y satisfaccidn de usuarias asociados al acceso del
control prenatal. Revista hacia la promicén de la salud, 84-98.

Mendoza, T. L. (2015). Scielo. Retrieved Agosto 18, 2018, from
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?pid=50717-75262015000400005&script=sci_arttext&tlng=en

Moya Plata, D., Guiza Salazar, I., & Mora Merchan, M. (2010, Junio). Scielo. Retrieved from
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=52216-
09732010000100007&Ing=en&nrm=iso&tlng=es

MSD, M. (2018). Manual MSD Version para profesionales. Retrieved Julio 0, 2018, from
https://www.msdmanuals.com/es-mx/professional/ginecolog%C3%ADa-y-
obstetricia/anomal%C3%ADas-y-complicaciones-del-trabajo-de-parto-y-el-parto/rotura-
prematura-de-membranas-rpm

OMS. (2015). Retrieved Abril 10, 2015, from
http://apps.who.int/rhl/pregnancy_childbirth/complications/es/index.html

OMS. (2018). Organizacion Mundial de la Salus. Retrieved julio 3, 2018, from
http://www.who.int/topics/maternal_health/es/

Orem, D. E. (2001). Nursing: Concepts of Practice. In D. E. Orem, Nursing: Concepts of Practic. St Louis:
Mosby.

Panduro, B. G. (2011). Factores de riesgo prenatales en la muerte fetal tardia, Hospital Civil de
Guadalajara, México. Revista Chilena de Obstetricia y Ginecoldgia , 167-174.

Pérez, T. G. (2005). Impacto del control prenatal en la morbilidad y mortalidad neonatal. Revista Medica
del IMSS, 377-380.

Raile Alligood Martha, A. M. (2011). Modelos y teorias en enfermeria. Barcelona, Espaiia: Elsevier.

Secretaria de Salud. (2015). Retrieved marzo 10, 2015, from
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/legis/lgs/LEY_GENERAL_DE_SALUD.pdf

Soldérzano, C. L. (2013). Cybertesis UNMSM. Retrieved from
http://cybertesis.unmsm.edu.pe/handle/cybertesis/4167

Tipiani, O., & Tomatis, C. (2006). El control prenatal y el desenlace materno perinatal. Revista Peruana de
Ginecologia y Obstetricia, 247-252.

Vazquez, L. J. (2017). Manual bdsico de Obstetricia y Ginecologia. Alcala, Madrid: Instituto Nacional de
Gestién Sanitaria.

49



UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MORELOS
FACULTAD DE ENFERMERIA
MAESTRIA EN ENFERMERIA

El presente cuestionario es de manera anénima, los datos obtenidos del mismo seran

utilizados con fines estadisticos.

Favor de anotar en el renglon la respuesta a las preguntas abiertas y marcar con una X

la respuesta correcta a las preguntas de opcién multiple.

FECHA: FOLIO

1) ¢Cuantos afios cumplidos tiene?

2) ¢En ddénde vive usted?

3) ¢ Cual es su ultimo grado de estudios? (terminado)
1. Ninguno

Primaria

Secundaria

Carrera técnica

Bachillerato

o 0k WD

Licenciatura

4) ¢A qué se dedica usted?
1. Ama de casa
2. Estudiante
3. Comerciante
4

. Empleada
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5. Otra, especifique

5) ¢Cual es su estado civil actual?
1. Soltera

Casada

Union libre

Viuda

Divorciada

o ok w0 N

Separada

6) Actualmente, ¢con quién vive?
1. Con su pareja

2. Padres

3. Sola

4. Otro

7) ¢ De quién recibe apoyo econdmico?
Pareja

Padres

Algun otro familiar

Amistades

Propio

Otro

N o gk~ wDbd e

8) ¢Cual es su ingreso promedio mensual?
Menos de 1000 pesos
De 1000 a 1999 pesos
De 2000 a 2999 pesos
De 3000 a 3999 pesos
5. Mas de 4000 pesos
9) ¢Cuantos dependientes tiene? (si es el caso)

hr w0 N PR



Cero
Uno a dos

Tres a cuatro

A

Cinco a seis
5. Mas de siete
10)Numero de embarazos Numero de partos

NUOmero de cesareas NUmero de abortos

11)¢ Cuantas semanas de gestacion tiene actualmente?
1. Delal2

De 13 a 24

De 25 a 30

De 31 a 37

38 0 mas

ok~ 0N

12)¢ Cudl es su ultima fecha de menstruacién?

13)¢ Cuantas semanas de embarazo tenia cuando supo que estaba embarazada?
1. Menos de 12 semanas de gestacion

2. Mas de 12 semanas de gestacion

14)¢Ha acudido a consulta prenatal?
1. Si
2. No
15)¢,Cuantas semanas de gestacién tenia cuando acudio por primera vez a consulta
prenatal?
1. De 1la12semanas
2. De 13 a 25 semanas
3. De 26 a 36 semanas
4. Mas de 36 semanas

52



16)Si no ha acudido a control prenatal o acudié de manera tardia, es decir después

de la semana 12 de embarazo ¢ por qué motivo?

© 0 N o g b~ wDdPRE

Porque no lo cree importante

Porque no sabia que estaba embarazada

Porque le quedan lejos los servicios de salud

Porque la atencién no le satisface
Porque no tiene seguro popular
Porque no tiene dinero para acudir

Porque no le dan permiso en su trabajo

10.Porgue su pareja no le da permiso

11.0tro

Porgue no sabia que tenia que acudir a consulta prenatal

Porque tiene otros dependientes que no puede dejar

17)¢En las consultas de control prenatal le han informado sobre las sefiales de

alarma?
1. Si
2. No

18)Marque con un X las que sefiales de alarma que conoce

Sangrado

transvaginal

Dolor de espalda

Salida liquido por vagina

Dolor de estomago

Visiéon borrosa

No percibir movimientos

fetales
Dolor de cabeza Dolor de cabeza Nauseas
Zumbido de oidos Mucha sed Hinchazon
Dolor en el vientre Vémito Cansancio

19)¢ Ha presentado alguna sefal de alarma, en este embarazo?
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1.
2.

Si
No

20)Si la respuesta a la pregunta anterior fue si, usted ¢ acudio a los servicios de

salud para atenderse?

1.
2.

Si
No

21)¢ Recibid tratamiento?

1.
2.

Si
No

22)¢Qué tratamiento tomo?

1.

2
3.
4

El que le receto el medico
El que le recomendd algun familiar
El que usted considero adecuado

El que le habia recetado el medico anteriormente

23)¢,Cedib su padecimiento con el tratamiento?
1. Si

2.

No

24)En caso de que haya presentado alguna sefal de alarma y no acudi6 a los

servicios de salud, ¢, Por qué motivo no lo hizo?

N o o~ wDbd e

Porque no lo crey6 importante

Porque el problema desaparecio

Porque le quedan lejos los servicios de salud
Porque no le satisface la atencion

Porque se atendié en medio particular
Porgue no tenia dinero para acudir a consulta

Porque no tiene seguro popular
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8. Porgue tiene otros dependientes que no puede dejar

9.

10.Porgue tomo lo que le sugirié algun conocido

Porque no le dan permiso en su trabajo

11.Porgue tomo lo que le habian recetado anteriormente
12.0tro

25)Se ha realizado estudios para identificar complicaciones durante el embarazo

como.

1.
2.

Laboratorio (sangre, orina)
Ultrasonografia

3. Ambos

26)Ha presentado alguna complicacion durante este embarazo como:

Anemia Amenaza aborto Amenaza parto
pretermino

Hemorragias Hipertension Diabetes gestacional

Preeclamsia Eclampsia Malformacion
congénita

Aborto Parto pretermino Otro:

27)En caso de presentar alguna complicacion, ¢esto le represent6 un problema?

1.
2.

Si
No

28)Si la respuesta a la pregunta anterior fue si, ¢,qué problema de represent6?

1.

o gk W

Problema econémico

Problema con sus dependientes
Problema con su trabajo
Problema con su pareja
Problema con su familia

Problema emocional
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29)Ha presentado enfermedades infecciosas en este embarazo:

Infeccion de vias urinarias

Infecciones vaginales

30)¢,
1
2
31)¢,
1
2
32)¢,

1.

2
3.
4

Recibié tratamiento para dichas infecciones?

. Si

. No

Consume &cido félico, sulfato ferroso u otros suplementos para embarazadas?
. Si

. No

A qué edad gestacional comenzé a consumirlos?

Antes del embarazo

Primer trimestre del embarazo

Segundo trimestre del embarazo

. Tercer trimestre del embarazo

33)Si no consume suplementos, ¢ por qué motivo no los consume?

1.

N o g A~ WD

Porque no lo crey6 importante

Porque no sabia que tenia que consumirlos

Porque le quedan lejos los servicios de salud

Porque tiene otros dependientes que no puede dejar

Porgque no tiene seguro popular

Porque no tenia dinero

Porque no le dan permiso en su trabajo para acudir a consulta para
solicitarlos

Otro
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34)¢,Como se sintié cuando supo que estaba embarazada?

1.
2.

Alegre

Triste

3. Enojada
4,
5

. No sinti6 nada

Decepcionada

35) ¢, Como reacciono su pareja al saber que estaba usted embarazada?

1.
2.
3.
4.
5.

Alegre

Triste

Enojado
Decepcionado

No le dijo nada

36)¢ Planifico este embarazo?

1.
2.

Si
No

37)Si la respuesta anterior fue no, ¢ utilizaba algiin método de planificacion familiar?

1.
2.

Si
No

38)¢,Como considera la calidad de la atencion recibida en sus consultas de atencion

prenatal?

1.

o k~ 0N

Excelente
Buena
Regular
Mala

Deficiente
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39. ¢ A qué distancia en tiempo le queda su centro de salud mas cercano?
1. 0-30 minutos
2. 31-60 minutos

3. Mas de una hora

40.¢Cbmo llega a su centro de salud?
1. Caminando
2. Enruta
3. Entaxi

41.Motivo de consulta:

42.Diagndstico al ingreso (consultado en el expediente clinico):

43.Diagnadstico de egreso (en caso de tenerlo al momento de la aplicacion del

cuestionario y consultado del expediente clinico:

iGRACIAS POR SU PARTICIPACION!
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

INTRODUCCION/OBJETIVO: Estimada usuaria de los Servicios de Salud, se le invita a
participar en una investigacion que lleva por titulo Control prenatal tardio y la presencia
de complicaciones en el embarazo. La investigacion es realizada por la estudiante de
maestria Aida Gisela Gomez Giles, de la Facultad de Enfermeria de la Universidad
Auténoma del Estado de Morelos, con el propoésito de identificar si existe asociacion
entre el control prenatal tardio y la presencia de complicaciones durante el embarazo en
la poblacion atendida en el Hospital Comunitario Puente de Ixtla, los meses de octubre
a diciembre de 2018. Se encuestaran a todas las embarazadas que soliciten atencion en

la unidad de tococirugia de este hospital.

PROCEDIMIENTO: Si usted acepta participar en el estudio, ocurrird lo siguiente, se le
solicitara su colaboracion para el llenado de un cuestionario y dar su permiso para usar
los datos de forma andnima, se le haran preguntas sobre aspectos socioeconémicos,
preguntas sobre la atencion de su embarazo y otras mas relacionadas con la institucion
que proporciona el servicio. El tiempo requerido para el llenado del cuestionario es de

aproximadamente 15 minutos.

BENEFICIOS: Usted no recibir4 un beneficio directo por su participacion en el estudio,
sin embargo usted estara colaborando con la poblacién para realizar estrategias que

mejoren la atencion proporcionada de los Servicios de Salud.

CONFIDENCIALIDAD: Toda la informacién que usted proporcione para el estudio sera
de caracter confidencial y de manera anénima, se utilizara solamente por la responsable

de la investigacidon y no estara disponible para otros propdsitos.

RIESGOS POTENCIALES/COMPENSACION: No existen riesgo por participar en la
investigacion, dado que no se lleva a cabo ningun procedimiento invasivo. Si alguna de
las preguntas le causa incomodidad, usted tiene el derecho de no contestarla. Usted no

recibira ningan pago por participar en el estudio y tampoco implicara un gasto para usted.

PARTICIPACION VOLUNTARIA/RETIRO: La participacion en este estudio es

absolutamente voluntaria. Usted esta en plena libertad de negarse a participar o de
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retirar su participacion del mismo en cualquier momento. Su decisién de participar o no
en el estudio no afectara de ninguna manera la atencién recibida en los Servicios de
Salud.

CONTACTO: Si usted tiene alguna pregunta, comentario o preocupacion con respecto a
la investigacion, puede comunicarse por favor con la investigadora responsable del
proyecto: Aida Gisela GOmez Giles al numero de teléfono celular 734 1120982 o en la

direccion electronica gomgil@hotmail.com. Si usted acepta participar en el estudio, le

entregaremos una copia de este documento que le pedimos sea tan amable de firmar.
Su firma indica su aceptacion para participar voluntariamente en el presente estudio.

Nombre del participante:

Firma: Fecha: Dia / Mes / Afio

Nombre de Testigo:

Firma: Fecha: Dia / Mes / Afio

Relacion con el participante
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CARTA DE ASENTIMIENTO

Mi nombre es Aida Gisela Gomez Giles, estudio la Maestria en Enfermeria en la
Universidad Auténoma del Estado de Morelos. Actualmente, realiz6 un estudio para
conocer acerca de la asociacion entre el control prenatal tardio y la presencia de

complicaciones en el embarazo y para ello quiero pedirte que me apoyes.

El objetivo de este estudio es determinar la asociacion que existe entre el control prenatal
tardio y la presencia de complicaciones en el embarazo de la poblacion atendida en el

Hospital Comunitario Puente de Ixtla.

Tu participacion en el estudio consiste en contestar un cuestionario, la participacion es
voluntaria, es decir, aun cuando tu papa o mama hayan dicho que puedes participar, si
td no quieres hacerlo puede decir que no. es tu decision si participas o0 no en el estudio.
También es importante que sepas que si en algin momento dado ya no quieres continuar
en el estudio no habra ningan problema, o si no quieres responder a alguna pregunta en

particular, tampoco habra problema.

Toda la informacién que me proporciones me ayudara a lograr el objetivo del estudio.
Esta informacién sera confidencial, esto quiere decir que no le diré a nadie tus respuestas.
Si aceptas patrticipar, te pido que por favor pongas una (v') en el cuadrito de abajo que
dice “Si quiero participar” y escribe tu nombre en el renglén de adelante. Si no quieres

participar, no pongas ninguna (v'), ni escribas tu nombre.

E Si quiero participar.

Nombre:

Nombre 'y firma de la persona que obtiene el asentimiento:

Fecha: de de 2018.
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