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RESUMEN

El control prenatal esta reglamentado internacionalmente por la Organizacion Mundial de la
Salud como el primer elemento de prevencion y cuidado durante el embarazo para prevenir,
identificar e intervenir tempranamente algunas complicaciones que se presenten. Muchas
mujeres optan por no asistir a los controles, lo que provoca que no se conozca el estado de
su proceso de gestacion pudiéndose no identificar algun problema durante el mismo. Por lo
anterior, el presente proyecto tiene como objetivo establecer cual fue el resultado obstétrico
en binomios madre e hijo con atencion prenatal incompleta; igualmente se busca realizar una
caracterizacion del grupo de binomios y con ello determinar la aparicion de enfermedad y /o
complicaciones para el binomio madre e hijo. Para esto se recolectaron 88 historias clinicas
de binomios a conveniencia que cumplian con los criterios de seleccion, se extrajo la
informacion necesaria y se recolectod en una matriz elaborada en excel sin haber manipulado
los datos o intervenido en la poblacion. Esta investigacion se realizo en una clinica de tercer
nivel de la ciudad de Medellin, durante el periodo diciembre 2018 hasta marzo 2019. Dentro
de los resultados arrojados se encontré que un 20% de las pacientes, viven en una zona
rural, asi mismo se encontré que el 6,8% no fueron a los controles, por otro lado, 20,5%
asistieron de 1 a 4 controles, un total de 32% presentaron enfermedades durante la gestacion
y el 11,4% tuvieron complicaciones durante el parto, también un 32% de las pacientes
presentaron desgarros y un 5% de estas se clasificaron como desgarros grado 3 y 4. En cuanto
a la via del parto la cesarea con el parto vertice instrumentado sumaron un total de 50% del
global de la poblacion. Se concluyd que los trastornos hipertensivos de la gestacion, la
diabetes gestacional y el hipotiroidismo congeénito fueron el grupo de enfermedades que méas
se presentaron; por otro lado, del total de las pacientes, 7.9% de ellas presentaron
complicaciones. Ademas, en la mitad de las puérperas se encontrd que la via del parto fue

cesarea y parto vértice instrumentado.

PALABRAS CLAVES: Enfermeria, control prenatal, asistencia, resultado obstétrico,

puerperio.



ABSTRACT

Prenatal control is internationally regulated by the World Health Organization as the first
element of prevention and care during pregnancy to prevent, identify and intervene early on
some complications. Many women choose not to attend the check-ups, which causes the state
of their gestation process to be unknown and it may not be possible to identify any problems
during it. In view of the foregoing, the present project aims to establish the obstetric outcome
in mother-child binomials with incomplete prenatal care; It is also sought to characterize the
group of binomials and thereby determine the appearance of disease and /or complications
for the mother-child binomial. For this purpose, 88 clinical histories of suitable binomials
that met the selection criteria were collected, the necessary information was extracted and
collected in an Excel-based matrix without manipulating the data or intervening in the
population. This research was carried out in a third level clinic in the city of Medellin, during
the period December 2018 to March 2019. The results showed that 20% of the patients live
in a rural area, while 6.8% did not go to the controls, 20.5% attended 1 to 4 controls, a total
of 32% had diseases during pregnancy and 11.4% had complications during childbirth, also
32% of the patients also had tears and 5% of these were classified as grade 3 and 4 tears. 32%
of the patients also had tears and 5% of these were classified as grade 3 and 4 tears. In terms
of track in the case of delivery, the C-section with the instrumented vertex birth accounted
for a total of 50% of the total population. It was concluded that hypertensive disorders of
gestation, gestational diabetes and congenital hypothyroidism were the group of diseases that
most occurred; on the other hand, of the total of patients, 7.9% of them had complications.
In addition, in half of the puerperas it was found that the route of the childbirth was cesarean

section and instrumental vertex birth.

KEY WORDS: Nursing, prenatal control, assistance, obstetric outcome, puerperium.
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INTRODUCCION

Desde las directrices de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se concibe a la atencién
prenatal como la herramienta por excelencia para el control de la gestacion, ya que esta
representa un escenario desde el cual se puede promocionar la salud del binomio madre e
hijo, prevenir la enfermedad identificando factores deteriorantes, e intervenir tempranamente
complicaciones y amenazas para la salud materno fetal. Ahora bien, pese a los esfuerzos
mundiales muchas mujeres no asisten a la atencion prenatal por maltiples causas, lo que
conlleva a un pobre reconocimiento de factores que pueden traducirse en un dafio para la
salud del binomio alterando el resultado obstetrico de su gestacion. (1). Se resalta ademas,
los altos indices de morbimortalidad materna y perinatal en aquellos paises tercermundistas
en donde se evidencia las consecuencias de no brindar un cuidado integral al binomio madre
e hijo. Asi mismo, El Anélisis de Situacion de Salud en Colombia (ASIS) 2017 menciona
que, durante el periodo neonatal las muertes anuales tienden a aumentar durante esta etapa,
debido a que la salud de las madres representa un factor comun en las muertes neonatales.
(2). Por lo anterior, la presente investigacion desea establecer cual es el resultado obstétrico
de las gestantes que tuvieron una atencion prenatal incompleta, identificando las
caracteristicas sociodemograficas (edad, estado civil, nivel de escolaridad, lugar de
residencia y seguridad social) de las puérperas, ademas de establecer la frecuencia de
aparicion de enfermedad de la madre y el nifio durante la gestacién, como también determinar

la frecuencia de aparicion de complicaciones del binomio madre e hijo durante el parto.
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1. CAPITULO 1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El control prenatal es una medida importante para preservar la salud del binomio madre-hijo,
pues evalia la progresion normal del embarazo y permite detectar tempranamente la
aparicion de problemas maternos o fetales que podria afectar su bienestar, de esta manera
contribuye a disminuir la mortalidad materna y perinatal.(3)

A pesar de esto, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) indica que “Las preocupantes
estadisticas de morbimortalidad materna y perinatal en los paises en desarrollo reflejan las
consecuencias de no brindar un buen cuidado materno y perinatal”. (1). De igual forma, se
ha observado que en los paises tercermundistas, los programas de atencién prenatal son mal
implementados, ocasionando irregularidad en la asistencia a las visitas clinicas, tiempos de
espera para la atencion y una mala respuesta en el cuidado de las mujeres; conllevando a

visitas clinicas poco frecuentes por parte de las gestantes.(1)

Por esto mismo, Rico Venegas et al, realizaron una investigacion en la cual se compard el
modelo estandar de control prenatal con un nuevo modelo de la OMS que limita el nimero
de consultas a las clinicas y restringe los exdmenes, los procedimientos clinicos y las acciones
de seguimiento a aquellos que han demostrado por medio de solida evidencia, que mejoran
los resultados maternos y/o perinatales. El adecuado control del embarazo es un requisito
para eliminar una buena parte de los riesgos que pueden influir sobre el resultado perinatal y
hasta el momento se cree que lo ideal es que una gestante tuviera muchos contactos con el
sistema de salud para tener una monitorizacion continua de todas las variables fisiologicas
del embarazo y en caso de alguna desviacion de inmediato tomar las medidas correctivas
pertinentes. Por otro lado crece la evidencia de que por si solo un nimero alto de consultas
prenatales no es un predictor de un buen resultado perinatal por lo tanto es importante

averiguar cudl es el impacto del control prenatal sobre el resultado obstétrico y fetal. (4)
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Del mismo modo, en una investigacion realizada en Uruguay, la Doctora Maria Eugenia
Verde et al, mencionaron que casi el 80% de las pacientes presentan embarazos anteriores y
de estas aproximadamente un tercio tuvieron nacimientos pretérmino, a pesar de lo cual no
controlaron su embarazo actual. Esto demuestra que un mal resultado obstétrico no estimuld
el control de embarazos posteriores en estas pacientes, pero tampoco ha sido referido como

la causa de no control. (5)

También, Garcia Arturo, menciona que el embarazo en adolescentes se asocia al aumento de
complicaciones maternas y fetales como embarazo pretérmino, bajo peso al nacer, ruptura
prematura de membranas, enfermedad hipertensiva del embarazo, calificacion de Apgar baja
y mortalidad perinatal. Condiciones halladas con una frecuencia de 30% mayor que en

embarazadas adultas. (6)

En consecuencia, una de las problematicas que mas se presenta en los servicios de trabajo de
parto de los hospitales, son las complicaciones maternas fetales que aumentan el riego de
muerte. Segin la OMS “La mortalidad materna es inaceptablemente alta. Cada dia mueren
en todo el mundo unas 830 mujeres por complicaciones relacionadas con el embarazo o el
parto. En 2015 se estimaron unas 303 000 muertes de mujeres durante el embarazo y el parto
0 después de ellos. Practicamente todas estas muertes se producen en paises de ingresos bajos

y la mayoria de ellas podrian haberse evitado.”(7)

Del mismo modo, segun el Institute of Health Metrics and Evaluation (IHME), de la
Universidad de Washington: “en el 2013 hubo 292.000 muertes maternas en todo el mundo,
la mayoria de estas muertes (>99%) correspondio a paises en desarrollo. La atencion prenatal
es una herramienta fundamental que puede potencialmente evitar muertes y complicaciones,

y es ademas un indicador de la calidad del sistema de salud del pais.”(8)

Por otra parte, el Analisis de Situacion de Salud en Colombia (ASIS) 2017 manifiesta que,
cerca del 41% de las muertes anuales en menores de cinco afios ocurren durante el periodo
neonatal y esta proporcion tiende a aumentar en el tiempo, dado que la salud de las madres

es un factor comin en las muertes neonatales. (2)
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Considerando lo anteriormente dicho, los controles prenatales son de vital importancia
porque proporcionan una mejor perspectiva al personal de salud y binomio en caso de
presentarse alguna patologia durante el embarazo, complicaciones durante el parto o en las
siguientes horas de vida del neonato, para actuar de manera acertada y asi disminuir

morbimortalidad materno-fetal.

El mismo documento informa que, se ha observado que la mortalidad por afecciones del
periodo perinatal se da principalmente por trastornos respiratorios especificos en un 41.1%.
El subgrupo del resto de ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal causé el 23,9%
de las muertes, seguido se encuentra la sepsis bacteriana del recién nacido con un 16,2% por
consiguiente; se debe recalcar la importancia de la asistencia a los controles prenatales para
lograr una reduccion significativa de estas causas que pueden ser prevenibles llevandose un
registro en cada atencion sobre aquellos posibles factores de riesgos que presente cada

gestante. (2)

No obstante, el A.S.I.S. Antioquia 2016 informa que “Las tasas de mortalidad neonatal en el
departamento son muy similares a las observadas en el pais, exhibiendo tendencia a la
disminucion” por lo que se puede deducir que aunque la zona rural es la mas desprotegida,
si se han realizado proyectos y acciones encaminadas a disminuir la muerte neonatal; sin
embargo deja ver que prestando mas cubrimiento, compromiso y calidad en la atencion a la
gestante desde la asistencia a los controles prenatales, se puede ver reducciones significativas

en las tasas de afectaciones del binomio madre-hijo. (9)

De manera analoga, el mismo documento menciona que “En los analisis de la mortalidad
materna realizados en los afios pasados se han identificado aspectos preocupantes como el
mayor riesgo de las mujeres del area rural con respecto a las del area urbana; el tema del
fortalecimiento de los primeros y segundos niveles de los municipios mas criticos, asi como
de los sistemas de referencia se vuelve central cuando se analiza el sitio de muerte” (9), lo

que deja reflejado que el cubrimiento de la asistencia a la materna en la parte rural es mas
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vulnerable y que no hay una captacion correcta de gestantes que refleje un beneficio para
todo el estado perinatal.

Por otro lado, en una investigacion realizada en Bucaramanga, titulada “Ingreso Temprano
al Control Prenatal en una Unidad Materno Infantil” se estimd que el incumplimiento a
dichos controles son uno de los problemas mas significativos en la poblacion, pues como se
ha mencionado anteriormente, hay un alto porcentaje de gestantes que aun teniendo la
oportunidad de asistir a la cita no cumplen con ella; lo que aumenta la probabilidad de
morbimortalidad materna y fetal. (7)

Al indagar sobre las actualizaciones que se han realizado en los controles prenatales, se
encontraron los principios que respaldan al nuevo modelo de atencion a la gestante de la
OMS, en donde se plantea que: éste debe incluir un formulario simple que pueda usarse
facilmente para identificar a las mujeres con patologias especiales y/o aquellas con riesgo de
desarrollar complicaciones; dichas mujeres deben ser derivadas a un nivel de atencién de
mayor complejidad. Ademas, la identificacion de las féminas con patologias especiales o con
factores de riesgo para desarrollar complicaciones debe ser minuciosa. En el 2016 la OMS
aporta una guia sobre atencion prenatal para mejorar la experiencia de las gestantes en su
cuidado prenatal, lo que dice que hay muchas acciones internacionales por mejorar su calidad
e indica por lo tanto que el problema sigue presente y es de gran interés en la region y en

todo el mundo. (1)

De igual manera, segun Sanchez, Et al (2005): “refieren que el control prenatal adecuado
(mas de cinco consultas con inicio en el primer trimestre del embarazo), impacta en la
prevencion del sindrome de insuficiencia respiratoria en el neonato, el bajo peso al
nacimiento y la prematurez, ya que evitarla es uno de los propésitos del control prenatal.”
(10)

Es importante anotar ademas, que la falta de oportunidad y continuidad de la atencién
prenatal conlleva a partos distocicos que culminan en cesareas, lo que aumenta el costo del
cuidado en la puérpera y el recién nacido, de ahi la importancia de que las acciones que se

realicen en los controles sean congruentes con las necesidades de la poblacion y ademas que
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sean previamente planificadas por los profesionales de salud, como lo afirman Sanchez et al.
(10)

Por tanto, es indispensable el inicio temprano de la atencion a la gestante, pues esta permite
el seguimiento adecuado, al igual que una deteccion y tratamiento oportuno para las posibles
alteraciones que presenten las gestantes y esto ponga en riesgo la salud del binomio. (11)

Consecuentemente, se enriquece la calidad de la atencion al conocer el estado de salud de la
gestante con anticipacion mejorando la calidad de vida para el binomio madre-hijo, ain en
adolescentes embarazadas a quienes se logra referir para apoyo psicolégico y terapia familiar.

Por ende, esta investigacion quiere mostrar un panorama de las consecuencias del no acudir
a los controles prenatales y asi incentivar la asistencia al mismo, pudiéndose reducir la
morbimortalidad materno-fetal. Todo lo anterior se puede lograr si la madre se empodera de
su rol maternal preocupandose por su proceso de gestacion, como lo menciona Ramona
Mercer, y como resultado se presentaran a las citas asignadas. (12) Consecuente a eso, se
pretende dar respuesta a la siguiente pregunta: ¢Cual es el resultado obstétrico en binomios

madre e hijo con atencion prenatal incompleta?

1.2 JUSTIFICACION

En Colombia el cuidado del binomio madre e hijo es priorizado debido a las altas tasas de
muertes que se presentan en consecuencia a las complicaciones durante el embarazo, trabajo
de parto y puerperio; como evidencia el Instituto Nacional de Salud de Colombia en el 2018,
devel6 que, la mortalidad perinatal y neonatal tardia tiene un comportamiento de incremento

con un promedio de casos notificados al afio de 8 453.

Lo anterior, puede ser debido a tener unas necesidades basicas no satisfechas, un alto indice
de pobreza multidimensional, lo que aumenta las barreras de acceso a los servicios de salud,
sin poder asistir al control prenatal, afectando este la asistencia antenatal, del parto y del

recién nacido.
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Ahora bien, los mayores de nimero de estas muertes son registradas en el periodo perinatal,
con predominio de bebés con condiciones de prematurez, bajo peso y una restriccion del

crecimiento intrauterino. (13)

Con lo anteriormente descrito se dice que las muertes maternas son evitables teniendo un
correcto conocimiento y uso efectivo de las tecnologias presentes. Asi mismo la muerte de
una mujer o su deterioro de salud traen consigo consecuencias graves tanto para el bienestar
de una familia como comunidad y nacién, debido a que, no solo se encuentra en edad

reproductiva sino en edad productiva.

Se menciona ademas que en las adolescentes, la morbimortalidad bien sea materna o fetal es
mayor que en el resto de las gestantes, teniendo en cuenta que a esta edad se incrementa el
riesgo, pues se guarda una relacion estrecha con hipertension asociada al embarazo,

hemorragias posparto, anemia, bajo peso y parto pre termino, entre otros. (14)

Debido a lo anterior, la importancia de esta investigacion consiste en determinar coémo el
resultado obstétrico se puede afectar con la atencion prenatal incompleta y como esta puede
representar un factor de riesgo importante tanto en la morbimortalidad materna como
perinatal. Por tanto, se espera obtener resultados que afirmen la hipotesis previamente
descrita; de igual manera se busca que las gestantes se adhieran a los controles prenatales

para asi mejorar su resultado obstétrico.

1.3 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es el resultado obstétrico en binomios madre e hijo con atencion prenatal incompleta?

1.4  OBJETIVO GENERAL

Establecer el resultado obstétrico en binomios madre e hijo con atencion prenatal incompleta,

en una clinica de Medellin en el periodo diciembre 2018- marzo 2019.
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1.4.1 Objetivos especificos
e ldentificar las caracteristicas sociodemograficas (edad, estado civil, nivel de
escolaridad, lugar de residencia y seguridad social) de las puérperas.
e Establecer la frecuencia de aparicion de enfermedad de la madre y el nifio durante la
gestacion.
e Determinar la frecuencia de aparicion de complicaciones del binomio madre e hijo

durante el parto

1.5  VIABILIDAD DE LA INVESTIGACION

Para la realizacion de la investigacién se cont6 con recursos econdmicos, la infraestructura y
la poblacion; ademas, es un tema de interés para la salud, pues aportara en el mejoramiento
de la adherencia al programa de deteccion de alteraciones durante el embarazo, y por tanto a
la salud de la poblacion materna infantil.

1.6 ALCANCE DE LA INVESTIGACION

El estudio desarrollado tiene como alcance conocer cuales son los resultados obstétricos del
binomio madre- hijo de las pacientes que no asisten al programa del control prenatal, en La
Cinica del Prado de la ciudad de Medellin.

Los aspectos puntuales que abarcara seran la identificacion de aquellas puérperas que
tuvieron una asistencia incompleta a la atencion prenatal, dentro de lo cual se analizara
especificamente: condiciones médicas de aparicion en la gestacion y complicaciones dadas

en el binomio durante el parto y el puerperio inmediato.

1.7 DELIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

Esta investigacion se realizd con base a historias clinicas de puérperas en una Clinica de
tercer nivel de la ciudad de Medellin, Antioquia; Se desarrollara desde el mes de diciembre
de 2018 con una extension maxima hasta mayo del 2019. Alli se seleccionaron con

caracteristicas especificas como: primiparas y secundiparas y control prenatal incompleto,
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Con el fin de establecer los resultados obstétricos del binomio madre e hijo con atencion

prenatal incompleta.

1.8  LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

En esta investigacion se tienen como limitantes aquellas inherentes a la fuente de informacién
como lo son: Historias clinicas que no tengan los datos de criterios de inclusién e historias
clinicas que demanden ambivalencias en los datos de recuperacién, lo ultimo dado a que
varios profesionales de diferentes disciplinas describen los mismos eventos en diferente

tiempo.
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2. CAPITULO 2. MARCO TEORICO

2.1 MARCO CONCEPTUAL

2.1.1 Control prenatal

Es un programa que tiene como objetivo identificar e intervenir tempranamente por el equipo
de salud, la mujer y su familia los riesgos relacionados con el embarazo y planificar el control
de los mismos, con el fin de lograr una gestacion adecuada que permita que el parto y el
nacimiento ocurran en Optimas condiciones, sin secuelas para la madre y su hijo. (15)

2.1.2 Salud materna

Comprende todos los aspectos de la salud de la mujer desde el embarazo, al parto hasta el
posparto. Aunque la maternidad es a menudo una experiencia positiva, para demasiadas
mujeres es sindbnimo de sufrimiento, enfermedad e incluso de muerte. (16)

2.1.3 Factor de riesgo

Es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo que aumente su probabilidad

de sufrir una enfermedad o lesion. (16)

2.1.4 Neonato

Un neonato también se denomina recién nacido. El periodo neonatal comprende las primeras

4 semanas de la vida de un bebé. (17)
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2.1.5 Puerperio

Como lo define Williams (18), la palabra puerperio se deriva del latin puer, nifio, y parus,
dar a luz. En la actualidad define al intervalo después del parto durante el cual los cambios
anatomicos Yy fisiologicos maternos inducidos por el embarazo regresan al estado basal antes
de la gravidez. En consecuencia, su duracidn es poco precisa, pero se le considera de cuatro
semanas a seis meses. A pesar de ser mucho menos complejo que el embarazo, el puerperio
tiene una serie de cambios apreciables, algunos de los cuales son molestos 0 preocupantes
para la nueva madre. Es importante sefialar que en ocasiones aparecen complicaciones,

algunas de las cuales llegan a ser graves.

2.1.6 Puerperio inmediato

Primeras 24 horas posparto. Periodo que va desde el momento en que se da el alumbramiento

hasta que el organismo de la mujer vuelve a la normalidad. (18) (19)

2.1.7 Resultado obstétrico

Segun Rico Venegas, RM Et Al, Jiménez Cabafias M, Et Al, menciona qué el resultado
materno (via del parto, tipo de parto, edad gestacional al parto) y perinatal (peso del recién
nacido, reanimacion) depende de un adecuado control del embarazo, pues es un requisito

para eliminar una buena parte de los riesgos, que puedan influir sobre el mismo. (4) (20)

2.2 MARCO REFERENCIAL

2.2.1 RESULTADO OBSTETRICO EN LA SALUD DEL BINOMIO

Se ha determinado que el embarazo en edades tempranas entre 11 y 19 afios, se ha convertido
en un problema mundial, como se evidencia en un estudio realizado en México en donde
muestra que los resultados obstétricos de los embarazos en la adolescencia presentan una

menor asistencia al control prenatal, hipertension en el embarazo siendo mas representativa
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en mujeres menores de 15 afios, esto se atribuye a los procesos fisiologicos de esta edad, y

en la terminacion de un parto pretérmino. (6)

De igual manera, en otra investigacion llevada a cabo en el mismo pais para mirar el control
prenatal vs resultado obstétrico perinatal, se menciona que en general los modelos de control
prenatal actualmente no son sometidos a un examen cientifico riguroso para asi poder
especificar su efectividad. Se observa, ademas, que en los paises en desarrollo son mal
implementados, encontrandose deficiencias y visitas clinicas irregulares por parte de las
gestantes, debido a los largos tiempo de espera y mala atencién en el cuidado de las mujeres.
Asi pues, se encontrdé como resultado que las complicaciones maternas fueron con
proporciones muy similares en madres con (16.9%) y sin (17.5%) control prenatal,

definiéndose entonces que no existe asociacion entre una variable y la otra. (4)

2.2.1.1 Factores psicosociales relacionados con la inasistencia al control prenatal.

Se ha observado que los paises en desarrollo el programa de control prenatal se ha brindado
de manera deficiente, ademas con visitas irregulares por parte de las gestantes, largos tiempos
de espera y mala adherencia en el cuidado de las embarazadas. Se debe resaltar las
inquietantes estadisticas de la morbimortalidad materna y perinatal en los paises en via de
desarrollo por no dar un cuidado al binomio de manera integral. Sin embargo, en estos paises
se ha recomendado programas de control prenatal que sigan con los lineamos que se usan en
él, incorporando en ellos las condiciones locales; no obstante, la mayoria de éstos no se han

presentado a una rigurosa evaluacion cientifica para determinar su efectividad. (21)

Por otro lado, en una investigacion realizada en Bolivar, Colombia, en donde se mencionan
los factores asociados al uso adecuado del control prenatal en 13 municipios se recalca que
la falta de asistencia de las gestantes al control prenatal implica maltiples riesgos y que
determinadas variables como personales, familiares y sociales determinaran la asistencia
regular a estas citas. Se puede decir entonces que la participacion de la gestantes en las citas
prenatales disminuye la morbimortalidad tanto materna como fetal, puesto que, si esta realiza

la captacion temprana al centro de salud se hard un seguimiento y deteccion precoz de las
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alteraciones; sin embargo, se debe tener en cuenta que un correcto control prenatal adecuado
no es comenzar de manera tardia el programa; por tanto, este estudio reafirma que el no tener

una asistencia completa a estos traeré consigo futuros efectos durante el puerperio. (22)

. Afiliacion de la paciente.

Con respeto a este topico, Pérez et al, identificaron en su estudio los factores asociados al uso
del control prenatal por mujeres embarazadas del Distrito de Cartagena, que la afiliacion en
salud es una variable determinante para acceder al centro de atencion por parte de las
gestantes de dicha ciudad, puesto que, algunas por no estar afiliadas no se presentan al
hospital o realizan tramites que son demorados y esto retarda su ingreso a la captacion
prenatal. En efecto, los autores resaltan que es de vital importancia la afiliacion de una
gestante a una EPS, teniendo en cuenta, que son altos los riesgos que se corren sino se lleva
un control en la gestacion o si la gestante se encuentra enferma y no tiene los medios para
ser atendida, se verd alterado su estado de salud e igualmente la del bebé. Por lo tanto, aporta
informacion que sustenta a las madres la trascendencia de estar afiliada al sistema de salud,

para asi llevar el proceso de embarazo en dptimas condiciones y ser atendida a tiempo. (23)

. Actitud de la familia al inicio y al final del embarazo.

En mencion a esto, en la Universidad de Sucre se realizé una investigacion, sobre Factores
Asociados a la Falta de Asistencia al Control Prenatal y Consecuencias Maternas y
Perinatales, la cual aporta informacion importante pues muestra que el entorno sociocultural
determina la conducta de las gestantes adolescentes frente a su salud y embarazo; ademas
mencionan que factores importantes como desmotivacion y problemas familiares estan
asociados de una manera significativa con la falta de asistencia a los controles prenatales; lo

cual significan amenaza, dafio o desafio para la gestante. (24)

En este sentido, la familia juega un papel importante en un correcto proceso de gestacion,
pues, si la embarazada cuenta con su red de apoyo asistird a los controles prenatales,

desarrollando un compromiso por su salud y la del nuevo ser; sin embargo, el no tener este
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apoyo hace que la gestante tenga temor de hablar sobre su embarazo y por consiguiente
ingresara tardiamente a la captacion prenatal y asistiria a pocos controles o no lo hard,

resultando de este proceso muerte materna y neonatal o en otros efectos en el binomio.

. Actitud de la materna con el hijo por nacer.

“En el momento de la captacion prenatal se refleja la madurez materna para comenzar a
enfrentar de manera sana el embarazo desde una época muy temprana siendo deseable que la
mujer sea captada para su atencion prenatal antes de las 14 semanas (I Trimestre), esta es una
variable reflejaria de manera indirecta la aceptacion del embarazo tanto por parte de la

adolescente como de sus familiares.” (25)

De igual forma, Mojica et al, en un su estudio realizado en madres adolescente advierte que
estds no se encuentran en condiciones psicologicas y sociales para enfrentar el proceso de
maternidad, pues no hace parte de su proyecto de vida, razon por la que no acuden a los
controles prenatales o lo hacen de manera tardia; retardando en muchos casos el diagndstico
del embarazo, a lo cual se suma la falta de recursos disponibles, lo que genera una actitud de
inconformidad en el embarazo. Dado que, son un sin nimero de factores que influyen en la
actitud de la gestante con su bebé, se debe tener en cuenta la importancia de la preparacion
que dicha materna debe tener, para asi adaptarse de manera adecuada a su nuevo rol. Por
tanto, es necesario recibir una educacion sexual oportuna y acertada, para disminuir las tasas
de embarazos en la adolescencia y de esta manera atenuar de manera notable la
morbimortalidad materna, por la deficiencia de madurez y responsabilidad que afecta el

enfrentamiento a este nuevo papel de madre. (26)

2.2.1.2 Factores sociodemograficos relacionados con la inasistencia al control prenatal

. Educacion y falta de recursos econémicos.

Se ha observado que la falta de conocimiento en sexualidad, esto es, la desinformacion

asociada con padres de bajo nivel educacional, con tables o desconocimiento acerca del
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tema. Los mandatos culturales, socioecondmicos Yy educacionales sefialan los
comportamientos de las adolescentes presentando una conducta deficitaria con respecto a la
prevencion en salud. Es por esto que los futuros profesionales deben de mejorar las politicas
0 estrategias institucionales de primer nivel de atencién para incentivar los controles

prenatales en tiempo y forma en las adolescentes. (27)

Como se afirmo al comienzo, la fatal de educacion y de recursos econdémicos conlleva a tener
una asistencia a controles prenatales inadecuados, puesto que, las embarazadas no
comprenden su importancia, de realizarse las ecografias y exdmenes pertinentes para asi
saber como ha evolucionado su gestacion o que enfermedades se encontraron durante esta y
poder disminuir asi la morbimortalidad materna. Otro punto de vista a considerar, es la falta
de recursos econémicos como limitante para acudir al centro de atencion, debido a que si este
se encuentra muy retirado de sus hogares no tendran un sustento econdémico para encontrarse
con el médico o enfermero a cargo del control, teniendo como resultado un inadecuado

proceso de gestacion. (27)

. Edad, acceso geogréfico y calidad del cuidado.

En un estudio realizado en el departamento del Meta, se observd que las barreras mas
frecuentes en las gestantes que tenian un rango de edad entre 14 a 42 afos, para que asistieran
a menos de 4 controles prenatales eran: Motivos laborales, escolaridad de la madre, inicio
después del primer semestre del embarazo y la mala percepcion de calidad de la cita. Por
tanto, estos obstaculos que refirieron las gestantes como causa de su inasistencia, estan
asociados a brechas socioecondmicas e inequidades de la prestacion de salud en las diferentes
partes del territorio nacional. Del mismo modo el estudio evidencia que el trato humanizado,
el respeto y empatia del personal de salud pueden ser una fuerte estrategia para aminorar la

inasistencia al control prenatal. (28)

Asi mismo, Castillo concluyo6 que las mujeres mayores de 23 afios asisten al control prenatal
correctamente, lo que indica que a mayor edad hay mayor grado de responsabilidad con su

salud. Con relacién a esto, se demuestra que el proceso de gestacion es complejo, pues
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compromete todos los aspectos de la vida si la embarazada no se adapta a este nuevo rol.
Ademas, se evidencio en este estudio la importancia de la calidad de los controles, para asi,

disminuir la inasistencia y mejorar la percepcion de manera estratégica. (22)

2.3 MARCO INSTITUCIONAL

2.3.1 Historia

El 18 de julio de 1981 se cred la Corporacién Universitaria Adventista con el objetivo de
impartir la educacion post-secundaria en la modalidad universitaria. La UNAC recibio la
personeria Juridica No. 8529 el 6 de junio de 1983, expedida por el Ministerio de Educacion
Nacional.

La UNAC ha trabajado con miras a formar profesionales muy competitivos y de altas
calidades morales y espirituales, por ello dentro de su quehacer cotidiano participa en
diferentes procesos que velan por la calidad institucional. Se destaca la Acreditacion otorgada
por la Agencia Acreditadora Adventista (AAA), que ha certificado la calidad de la educacion
impartida en la UNAC. De igual manera se esta participando en los procesos de calidad de
la Educacion Superior que promueve el Ministerio de Educacion Nacional; el Registro
Calificado para cada uno de sus programas, se constituye en la etapa previa antes de ingresar
a los procesos de Acreditacion de Alta Calidad tanto para los programas como para la

institucion en si.(29)

2.3.2 Mision

La Corporacion Universitaria Adventista declara como su mision: Propiciar y fomentar una
relacion transformadora con Dios en el educando por medio de la formacion integral en las
diferentes disciplinas del conocimiento, preparando profesionales competentes, éticamente
responsables, con un espiritu de servicio altruista a Dios y a sus semejantes, dentro del marco

de la cosmovision biblico cristiana que sustenta la Iglesia Adventista del Séptimo Dia. (29)
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2.3.3 Vision

La Corporacion Universitaria Adventista con la direccion de Dios, serd una comunidad
universitaria adventista con proyeccion internacional, reconocida por su alta calidad, su
énfasis en la formacion integral, la cultura investigativa y la excelencia en el servicio, que
forma profesionales con valores cristianos, comprometidos como agentes de cambio con las

necesidades de la sociedad y su preparacién para la eternidad. (30)

2.3.4 Portafolio de servicios

e Facultad de Ciencias de la Salud: se cuentan con dos programas Enfermeria
Profesional y Tecnologia en Atencion Pre hospitalaria (APH)

e Facultad de Ciencias Administrativas y Contables

e Facultad de Educacion

e Facultad de Ingenieria

e Biblioteca

e Campus Virtual

2.3.5 Ubicacion geografica

Se encuentra ubicada en Medellin — Colombia en la Carrera 84 N 33% 01, La Castellana

24  MARCO LEGAL

2.4.1. Segun la Constitucion Politica de Colombia en su Titulo 2, Capitulo 2, Articulo
49

La atencidn de la salud y el saneamiento ambiental son servicios publicos a cargo del Estado.
Se garantiza a todas las personas el acceso a los servicios de promocion, proteccion y
recuperacion de la salud. Estos programas también son mencionados por la OMS, alli se

destaca la atencion prenatal y se proponen recomendaciones para gque el proceso de gestacién
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sea una experiencia positiva, buscando siempre el bienestar de las mujeres y buenos
resultados maternos y perinatales; estos consejos deben adaptarse a la condicién de los paises.
(31)

Asimismo, el articulo 43, explica que la mujer y el hombre tienen iguales derechos y
oportunidades. La mujer no podré ser sometida a ninguna clase de discriminacion. Durante
el embarazo y después del parto gozarad de especial asistencia y proteccion del Estado, y
recibira de éste subsidio alimentario si entonces estuviere desempleada o desamparada. El
Estado apoyara de manera especial a la mujer cabeza de familia. Por tanto, en este articulo
se evidencia la proteccion que tiene la mujer gestante por parte del Estado; teniendo
priorizacion en la atencion, es decir, que inmediatamente se compruebe el embarazo de la
mujer se le realizard captacion prenatal rapida y se continuara con los siguientes controles

para que el proceso de gestacion se lleve en dptimas condiciones. (31)

2.4.2. Laley 0412 del 2000 encargada de regular la atencion prenatal en Colombia

Resalta la importancia de identificar los riesgos de las gestantes que presenten durante el
embarazo y asi realizar intervenciones que mejoren la salud de la embarazada para llevar a
cabo un proceso de gestacion en éptimas condiciones. Por tanto, esta ley recalca la

importancia de asistir a los controles prenatales. (15)

2.4.3. Ley 823 del 2003

Por la cual se dictan normas sobre igualdad de oportunidades para las mujeres, y en su
articulo 7 se afirma que el Estado va a proporcionar especial atencidn y proteccion a la mujer
en embarazo y después de su parto, sin importar que no estén afiliadas a un régimen de
seguridad social, en busca de igualdad de oportunidades para la mujer, lo anterior facilitara
el contacto de las gestantes con el personal de salud, ademas de un seguimiento de cada caso

especifico, incluyendo un control prenatal mas efectivo y de calidad. (32)
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2.4.4. Decreto numero 1011 de 2006

Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de
Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. Este es de suma importancia debido
a que todos los servicios que se presten a los pacientes deben ser de manera holistica, de tal
forma que acé se incluye el control prenatal el cual se debe realizar al binomio de forma
integral. (33)

2.4.5. Ley 1438 del 2011

Por medio de la cual se reforma el Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan

otras disposiciones. En su articulo 3 establece los principios del Sistema General de
Seguridad Social en Salud, los cuales deben estar siempre presentes para una atencion en el
control prenatal, es decir, sin discriminacion, de manera oportuna y de calidad sin poner
ningun beneficio econdmico para las instituciones y se fortalezca la atencion prenatal como
una fuerte medida de prevencidn, siendo esta uno de los principios mas importantes en la ley.
(34)

2.4.6. Acuerdo nimero 31 de 2012

Por el cual se agrupa por ciclos vitales el contenido de las coberturas del Plan Obligatorio
de Salud para los nifios y nifias menores de 18 afios contenidos en el Acuerdo 29 de 2011.
Este acuerdo facilitard la atencion de los recién nacidos que lleguen a nacer con alguna
complicacion debido a la inasistencia al control prenatal acogiéndolo al Plan Obligatorio de
Salud. (35)

2.4.7. Sentencia T-115 del 2010

Que instaura el reconocimiento y pago de la licencia de maternidad, aqui se amplia los
beneficios de la gestante en su proceso; el cual hace mas llevadero, logrando que la madre

esté mas tranquila en su puerperio evitando la preocupacion econdémica y brindando ayudas
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para su alimentacion, promoviendo fortalecer el vinculo afectivo con su hijo y el tiempo a

cargo de este. (36)

2.4.8. Circular 051 del 2008

Que propone generar estrategias que permitan el acceso inmediato a los servicios de salud de
los sujetos de especial proteccion como lo son los nifios, nifias, adolescentes, tercera edad,
mujeres embarazadas, discapacitados, enfermos mentales, de alto costo y demas que sean
determinadas en la Constitucion o la ley, para tal fin y divulgarlos por lo menos por dos
medios de comunicacion masiva, antes del 31 de diciembre de 2008. (37)

2.4.9. Modelo de seguridad para la atencion de la emergencia obstétrica en

instituciones de salud

Es una herramienta que permite evaluar la respuesta institucional de baja, mediana y alta
complejidad frente a las emergencias obstétricas, encontrando las causas de las fallas en el
proceso de atencion a partir de los casos evaluados y construir un plan de mejoramiento. Este
modelo permite conocer porque se presentaron las urgencias en las gestantes, permitiendo

mejoras en la atencion para que alla una reduccion en la morbimortalidad materna. (38)

2.4.10. Resolucion Numero 003202 del 2016

Se dicta un protocolo de atencion a la gestante durante su proceso de concepcion hasta el
posparto que deben de seguir el personal de salud. Esto con el fin que en cada lugar de
Colombia se cuente con un modelo a seguir y se lleve un adecuado registro de la gestacion y

que no se realicen cuidados diferentes. (39)

25 MARCO DISCIPLINAR

Esta investigacion, se enmarcé dentro de la teoria de la Adopcion del Rol Materno de

Ramona Thieme Mercer, quien dio comienzo a su carrera profesional como enfermera en
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1950, después de conseguir el diploma en la Escuela de Enfermeria St. Margaret en
Montgomery (Alabama). Actualmente, la doctora Mercer es profesora emérita de Enfermeria
de Salud Familiar en la Universidad de California, en San Francisco (R. T. Mercer,
curriculum vitae, 2002). (12)

Asi mismo, Mercer propone la teoria de la Adopcion del Rol Materno, en la cual la madre
logra el apego de su hijo, adquiriendo experiencia en su cuidado y percibiendo la alegria y
gratificacion de su papel; en este rol se propone intervencién del entorno familiar, la escuela,
el trabajo, la iglesia y demas entidades como fuentes importantes en esta adopcion. De ahi
que se debe resaltar la necesidad de un buen empoderamiento de la madre y acompariamiento
de sus seres queridos, para que asista puntualmente a los controles prenatales programados
por el centro de salud y lleve un proceso de gestacion positivo. (12)

Esta teoria se sitUa en tres sistemas que son: microsistema, mesosistema y el macrosistema,

(12) los cuales Ramona T. Mercer en su teoria los define asi:

. Microsistema: Es el entorno inmediato donde se produce la adopcion del rol materno,
que incluye la familia y factores con el funcionamiento familiar, las relaciones entre la madre
y el padre, el apoyo social y el estrés. EI microsistema es la parte mas influyente en la
adopcion del rol maternal.

. Mesosistema: agrupa, influye e interactda con las personas en el microsistema. Las
interacciones del mesosistema pueden influir en lo que ocurre al rol materno en desarrollo y
el nifio. Incluye la guarderia, la escuela, el lugar de trabajo y otras entidades que se encuentran
en la comunidad mas inmediata.

. Macrosistema: Hace referencia a los prototipos generales que existen en una cultura
en particular o en la coherencia cultural transmitida. En las influencias sociales politicas y

culturales sobre los otros dos sistemas.

Hasta aca llega la cita textual que tuvo el propdsito de ilustrar que significa para la autora los

anteriores términos aqui usados.
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Para Mercer (12), el metaparadigma enfermero se define de la siguiente manera:

Persona: no da una definicion clara de persona; sin embargo menciona que la madre se
considera una entidad independiente, pero en interaccion con el nifio, el padre u otra persona

significativa. Ella influye y se deja influir por ambos.

Salud: la percepcidn que tiene la madre y el padre de su salud anterior, actual y futura, la
resistencia- susceptibilidad a la enfermedad, la preocupacion por la salud y el rechazo del rol

enfermero.

Enfermeria: afirm6 “las enfermeras son los profesionales sanitarios que mantiene una
interaccion mas prolongada e intensa con las mujeres en el ciclo de la maternidad”. Ademas

que son las responsables de promover la salud en las familias y nifios.

Entorno: llustra el entorno ecolégico en el que se desarrolla la adopcion del rol maternal. El
estrés ambiental influye tanto en el rol materno como en el paterno y en el desarrollo del

nino.

Hasta aqui se toma textualmente lo que Ramona T. Mercer expone en su teoria, con el fin de
proporcionar informacion pertinente al trabajo de investigacion para un desarrollo oportuno

del marco disciplinar.

En sintesis, la teoria de la adopcién del rol materno en su microsistema refleja que éste es el
factor mas influyente para un buen desarrollo del binomio madre e hijo, pues es alli donde se
forma la base para un funcionamiento familiar adecuado que hara mas facil el acogimiento
del nuevo ser, asi mismo, en el mesosistema se acogen las personas del microsistema;
ademas, se incluye el diario vivir que es capaz de influir en lo que ocurre al rol maternal en
desarrollo y el nifio. En el macrosistema se engloba las anteriormente mencionadas,
adicionando el sistema de salud que es de vital importancia para llevar un proceso de

gestacion en dptimas condiciones, encontrandose aqui la asistencia a los controles prenatales.
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Por esto se incluye la teoria como medio facilitador de la interaccién entre la madre y redes
de apoyo para un desenlace positivo entre el rol maternal y las distintas formas de apoyo.
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3. CAPITULO 3. METODOLOGIA

3.1 TIPODE ESTUDIO

La investigacion fue de tipo descriptivo, pues se establecié cual fue el resultado obstétrico de
binomios madre e hijo con atencion prenatal incompleta. No se manipul6 la muestra o se
realizé intervencion alguna. De igual manera fue de medicion transversal, es decir, se realizé
una vez en el tiempo, tomando la informacién segun la dindmica de llegada de las pacientes
durante el periodo de diciembre 2018 hasta marzo 2019, asi mismo, este fenémeno de
ocurrencia fue retrospectivo, por lo cual los datos que se obtuvieron fueron de tiempo pasado,
y retrolectivo pues las fuentes de informacion eran secundarias, en este caso, la historia

clinica.

3.2 POBLACION

De una poblacion de 220 historias clinicas de mujeres en postparto, se extrajo una muestra
por conveniencia de 88 historias de pacientes que estuvieron hospitalizadas en una clinica de
tercer nivel de la ciudad de Medellin en el periodo de Diciembre de 2018 a Marzo de 2019,

que cumplieron el criterio de atencion prenatal incompleta.
3.3 UNIDAD DE ANALISIS
Binomio madre e hijo que estuvieron en una clinica de tercer nivel de la ciudad de Medellin

en el periodo de Diciembre de 2018 a Marzo de 2019, que cumpla con los criterios de

seleccion.
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3.4 CRITERIOS DE SELECCION

3.4.1 Criterios de inclusion

. Pacientes primiparas o secundiparas.
. Puérperas que hayan acudido a 7 0 menos controles prenatales.
. Estar hospitalizadas en una clinica de tercer nivel de la ciudad de Medellin en el

periodo de Diciembre de 2018 a Marzo de 2019.

3.4.2 Criterios de exclusion

. Pacientes cuyas historias clinicas no abarcan la informacion suficiente requerida en

la investigacion.

3.4.3 Criterios de eliminacion

. Historias clinicas con informacion ambivalente.

35 RECOLECCION DE LA INFORMACION

La recoleccion de la informacion se realizo en una clinica de la ciudad de Medellin de tercer
nivel. A través de la historia clinica de cada paciente, dicha indagacion se realiz6 entre
diciembre 2018 a marzo 2019, teniéndose en cuenta los criterios de seleccion para cada una
de ellas. Posteriormente, se agregaron a una base de datos elaborada en Excel, la cual contenia
todas las variables que se analizaron en el estudio, de esta manera, permitié recaudar la
informacion necesaria de cada usuaria. Alli, se utiliz6 una codificacion para la proteccién de

las pacientes y conservar la privacidad de la informacion.
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3.6 TABLA DE VARIABLES

Sociodemograf | Nombre de la variable Segun objeto de | Naturaleza | Nivel de | Unidad de | Categorias o valores
icoS estudio medicié | medida
n
Edad Independiente Cuantitativa | Discreta | Afios < 19 afos
19-23afos
24-28 aios
29-34 aios
>35 afios
Escolaridad Independiente Cualitativa | Ordinal | Nivel Ninguna
Socioeconomic | Primaria
0 Secundaria
Técnica
Tecnologia
Profesional
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Cobertura en salud Independiente Cualitativa | Nominal | Tipo de | Subsidiado
cobertura Contributivo
Estado civil Independiente Cualitativa | Nominal | Estado civil Soltera
Casada
Union libre
Lugar de residencia Independiente Cualitativa | Nominal | Lugar de | Rural
residencia urbana
Estrato socioecondémico Independiente Cuantitativa | Discreta | Estrato 1-6
Maternas CONTROL PRENATAL | Independiente cuantitativa | Discreta | NUmero de |0
controles 1-4
5-7
Indicé de masa corporal | Independiente Cuantitativa | Nominal | Peso Bajo peso
segun Atalah Talla Normal
Sobrepeso
Obesidad
Planeacion embarazo Independiente Cualitativa | Nominal | Planeacion Planeado
No planeado
Via del parto Dependiente Cualitativa | Nominal | Via Parto vértice

espontaneo
Parto

instrumentado

vértice
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Cesarea

Complicacién Dependiente Cualitativa | Nominal Si
No
Tipo de complicacion Dependiente Cualitativa | Nominal | Tipo de | Reanimacion
complicacion | Codigo rojo
Ambas
desgarro Dependiente Cualitativa | Ordinal | Grado 1,2,3,4
Neonatales APGAR Dependiente Cuantitativa | Continua | Tiempo Al minuto
Razon A los 5 minutos
Peso Dependiente Cuantitativa | Discreta | Miligramos Menos de 2500
Razon gramos
Entre 2500 y menos de
4000 gramos
Mayor de 4000
gramos
Talla Dependiente Cuantitativa | Discreta | Centimetros Menor de 48 cm
48 — 52 cm
Mas de 52 cm
Perimetro cefalico Dependiente Cuantitativa | Discreta | Centimetros Menor de 32 cm
32 -36 cm
Mayor de 36 cm
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Perimetro torécico

Dependiente

Cuantitativa

Discreta

Centimetros

Menor de 30 cm
30-34cm
Mayor de 34 cm

Perimetro abdominal

Dependiente

Cuantitativa

Discreta

Centimetros

Menor de 30 cm
30-33cm
Mayor de 33 cm
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3.7 PRESENTACION Y ANALISIS DE LA INFORMACION

La informacidn se recopilé en una base de datos de Excel y su andlisis se realizé por medio
del programa SPSS version 21, utilizando la estadistica descriptiva y empleando andlisis
univariado para el resultado obstétrico utilizando medidas de tendencia central.; asi mismo,
se utilizé bivariado, pues se observo la asociacion entre la variable de control prenatal y via
del parto, control prenatal y planeacion del embarazo, planeacion del embarazo y via del
parto, via del parto y complicaciones; usando el chi cuadrado para la asociacion entre las
variables cualitativas y la T de Student para el cruce de variables que fueran cuantitativa y
cualitativa presentadas anteriormente.

Finalmente, la presentacion visual de la informacion sera por medio de tablas de frecuencia

y graficos cuando estos correspondan con su respectiva informacion.

3.8 ASPECTOS ETICOS

De acuerdo con la Declaracion de Helsinki, el Codigo de Nuremberg y la Resolucién 8430
de 1993, como se menciona en el capitulo IV. Las cuales hablan sobre los principios éticos
y criterios por los cuales se debe desarrollar la investigacion en seres humanos, estan
implicadas en este proyecto; puesto que se abordaran puérperas. Esta investigacion se
considera sin riesgo, porque no se tendra contacto con las pacientes, sino con las historias
clinicas, prevaleciendo siempre su seguridad y la confidencialidad de la informacion,
teniendo en cuenta que este se realizara con fines académicos, hay que mencionar ademas,
que se llevara a cabo cuando se obtenga la autorizacion de una Clinica de tercer nivel de la
ciudad de Medellin, asi mismo la aprobacion del proyecto por parte del Comité de Etica de

la Corporacion Universitaria Adventista de Colombia. (40) (41)
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4. CAPITULO 4. RESULTADOS

41 CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA

4.1.1 Edad de la paciente en el momento del parto

Tabla 1 Edad de la paciente en el momento del parto

EDAD DE LA Fi Fa Fr Frc F%
PACIENTE

14 A 18 7 7 0,08 0,08 8%
19A23 23 30 0,261 0,34 26%
24 A 28 35 65 04 0,74 40%
29 A 34 19 84 0,215 0,955 21%
35 A 39 3 87 0,034 0,989 3,40%
39A42 1 88 0,011 1 1,10%
TOTAL 88 1 100%

Fuente: Resultados del estudio

Se puede observar que la mayor cantidad de gestantes se encontraba en la edad adecuada. Sin
embargo, se presentaron edades extremas, es decir, menores de 19 afios (8%) y mayores de

35 afos (4.5%) aumentando el riesgo de sufrir complicaciones. (Tabla 1)

4.1.2 Zona de residencia de las pacientes

Grafico 1 zona de residencia de las pacientes

Zona de residencia de las pacientes que
asistieron a una clinica de Medellin, Diciembre
2018- Marzo 2019

80%

20%

RURAL URBANA

Fuente: Resultados del estudio
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Aunque no se evidencia un alto porcentaje, es importante observar que un 20% de las
pacientes, viven en una zona rural, lo que podria dificultar el acceso a los servicios de salud.
(Gréfico 1)

4.1.3 Grado de escolaridad de las pacientes

Gréfico 2 grado de escolaridad de las pacientes

Grado de escolaridad de las pacientes que
asistieron a una Clinica de Medellin, Diciembre
2018- Marzo 2019

40
30

20

10

Ninguno Primaria Secundaria  Profesional Tecnica Tecnologica

Fuente: Resultados del estudio

El grafico 2 indica que la mayoria de las mujeres tenian un bajo nivel de escolaridad: 37
completaron la secundaria y 11 la primaria. De hecho, hubo 11 que no habian estudiado, lo
cual es alarmante, dado que es de esperar que a menor nivel de escolaridad, mayores riesgos
pre y posnhatales, debido al poco acceso a la informacién y a los servicios de salud. Sin
embargo, el mismo grafico indica que la informacion técnica y superior, tampoco es garantia

de que se comprenda o que se pueda acceder al control prenatal.
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4.1.4 Estado civil de las pacientes

Gréfico 3 Estado civil de las pacientes

Estado civil de pacientes que asistieron a una clinica de
Medellin, Diciembre 2018- Marzo 2019
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Fuente: Resultados del estudio

De las 88 pacientes, se observo que 18 de ellas no contaban con su pareja, lo cual indica una

red de apoyo débil. (Grafico 3)

4.1.5 Cobertura en salud de las pacientes

Grafico 4 Cobertura en salud de las pacientes

Cobertura en salud de pacientes que asistieron a una clinica
de Medellin, Diciembre 2018- Marzo 2019

ECOOSALUD w®SALUD TOTAL =SUMIMEDICAL SURA

Fuente: Resultados del estudio
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Se evidencia que el 100% de la muestra contaba con cobertura en salud, en el momento de

asistencia al parto. (Gréfico 4)

4.2 VARIABLES MATERNAS

4.2.1 Semanas de gestacion

Tabla 2 Semanas de gestacion

SEMANAS  Fi Fa Fr Frc F%
DE

GESTACION

37 A 39 52 52 0,59 0,59 59%
40 A 42 35 87 0,397 0,99 40%
Mayor a 42 1 88 0,01 1 1%
TOTAL 88 1 100%

Fuente: Resultados del estudio

Del total de la poblacion, se encontrd a una gestante con una edad gestacional mayor a 42,

por lo cual se considera un embarazo pos término. (Tabla 2)
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4.2.2 Numero controles prenatales asistidos

Tabla 3 NUmero de controles prenatales asistidos

NUMERO DE Fi Fa
CONTROLES
PRENATALES

SIN 6 6
CONTROL

DE1A4 18 24
DE5A7 64 88
TOTAL 88

Fuente: Resultados del estudio

Fr

0,068

0,205
0,727

Frc

0,068

0,273
1

F%

6,8

20,5
72,7
100

En la tabla 3 se observa que, el 6,8% de las investigadas, no fueron a los controles, asi mismo

un 20,5% asistieron de 1 a 4 controles, lo que genera un inadecuado seguimiento en el que

es dificil conocer adecuadamente el proceso de gestacion. Por ultimo el 72,7% tuvieron de 5

a 7 controles.

4.2.3 Presencia de enfermedades durante la gestacion

Tabla 4 Presencia de enfermedades durante la gestacion

PRESENCIA DE Fi
ENFERMEDADES
DURANTE LA
GESTACION

SI

NO

TOTAL

Fuente: Resultados del estudio

28
60
88

Fa
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Fr

28 0,318
88 0,682

Frc F%
0,318 32%
1 68%
100%



Se observa que del total de la poblacion, 31,8 % de las pacientes padecieron enfermedades
durante la gestacién, como hipertensién gestacional, diabetes gestacional e hipotiroidismo

congeénito, en ese orden. (Tabla 4)
4.2.4 IMC segun Atalah de las pacientes

Gréfico 5 IMC segun Atalah de las pacientes durante su gestacion.

IMC segun Atalah de pacientes que
asistieron a una clinica de Medellin,
Diciembre 2018- Marzo 2019

= BAJO PESO SEGUN
ATALAH

= NORMAL SEGUN
ATALAH

SOBREPESO SEGUN
ATALAH

OBESIDAD SEGUN
ATALAH

Fuente: Resultados del estudio

El67% de las pacientes se encontraban con sobrepeso u obesidad, en comparacion con bajo
peso con un 19%, lo que nos muestra el aumento del riesgo por su estado nutricional

comparado con sus semanas de gestacion. (Gréafico 5)
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4.2.5 Desgarros que se presentaron en las pacientes

Gréafico 6 Desgarros presentaron en las pacientes

Desgarros que se presentaron en las
pacientes que asistieron a una
clinica de medellin, diciembre 2018 -
marzo 2019

m PRESENTO
NO PRESENTO

Fuente: Resultados del estudio

Se observa que del total de la muestra el 68% no presentd desgarros durante el parto; sin
embargo, un dato muy relevante es que el 32% si lo sufrid, segun la evidencia cientifica
actual, aumenta la probabilidad de sufrir otras complicaciones por la severidad del desgarro.

(Gréfico 6)
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4.2.6 Tipos de desagarro

Tabla 5 Tipos de desgarro

TIPOS DE DESGARROS  Fi Fa Fr Frc F%
GRADO I 17 17 0.6 0.6 60
GRADO 11 6 23 0.21 0.81 21
GRADO I11 2 25 0.07 0.88 7
GRADO IV 3 28 0.12 1 12
TOTAL 28 1 100

Fuente: Resultados del estudio
Los desgarros grado 3 y 4 se evidenciaron en un total del 5% de las pacientes y, son

considerados como eventos adversos por lo cual pueden desencadenar complicaciones de

mayor severidad. (Tabla 5)
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4.2.7 Planeacion del embarazo

Gréafico 7 Planeacion del embarazo

Planeacion del embarazo de pacientes
que asistieron a una Clinica de
Medellin, Diciembre 2018 - Marzo
2019.

m S|
58% NO

Fuente: Resultados del estudio

El grafico 7, resalta que de las pacientes incluidas en la investigacion, 42% no planearon el
embarazo, lo que puede ocasionar poca adherencia a los controles prenatales.
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4.2.8 Viadel parto

Gréfico 8 Via del parto

Via del parto de las pacientes en una
Clinica de Medellin, Diciembre 2018 -
Marzo 2019.

m CESAREA
= PVE
PVI

Fuente: Resultados del estudio

Se evidencia en el grafico 8, que 50% de las pacientes tuvieron parto vértice espontaneo, un
40,9% cesarea y 9,1% parto vértice instrumentado, el cual, junto con el alto porcentaje de
cesareas, pudo deberse a complicaciones que pudieron haberse detectado tempranamente,

con un juicioso control prenatal.
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4.3 VARIABLES NEONATALES

4.3.1 Sexo del neonato

Tabla 6 Sexo del neonato

SEXO Fi Fa
NEONATO

MASCULINO 36 36
FEMENINO 52 88
TOTAL 88

Fuente: Resultados del estudio

Fr

0,409
0,59
1

Frc

0,

1

409

F%

41%
59%
100%

La tabla 6 muestra que el 41% de los neonatos fueron de sexo masculino y el 59% de sexo

femenino.

4.3.2 Presencia de complicaciones en el neonato

Tabla 7 Presencia de complicaciones en el neonato

PRESENCIA DE Fi
COMPLICACIONES EN

EL NEONATO

Sl 10
NO 78
TOTAL 88

Fuente: Resultados del estudio

Fa

10

88

Fr

0,114
0,886

Frc F%
0,114 11,4
1 88,6

100

De la poblacion investigada, el 88,6% no presentaron complicaciones durante el parto o

puerperio y 11,4 % si las tuvo, lo cual pudo deberse precisamente a la irregularidad de los

controles prenatales. (Tabla 7)
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4.3.3 Tipos de complicaciones

Tabla 8 Tipos de complicaciones

TIPO DE Fi Fa Fr Frc F%
COMPLICACION

CODIGO ROJO 7 7 0,7 0,7 70
REANIMACION 2 9 0,2 0,9 20
NEONATAL

AMBAS 1 10 0,1 1 10
TOTAL 10 1 100

Fuente: Resultados del estudio

Dentro de las complicaciones que se presentaron, la tabla 8 especifica que 70% fueron codigo
rojo durante el puerperio, ademas en un 20% de los casos hubo necesidad de reanimacion
neonatal, y un 10% con ambas complicaciones.

4.3.4 Peso de los neonatos

Tabla 9 Peso de los neonatos

PESO DEL Fi Fa Fr Frc F%
NEONATO

BAJO PESO 0 0 0 0 0%
PESO 86 86 0,9773 0,977 97%
NORMAL

MACROPESO 2 88 0,0227 1 3%
TOTAL 88 1 100%

Fuente: Resultados del estudio

De acuerdo con lo hallado en la tabla 9 del total de 88 neonatos la mayoria tenia un peso
considerado como normal, es decir, entre (2500 y 4000 gramos), no obstante dos neonatos al
analizarlos segun la tabla de peso para la edad simplificada de la OMS; se ubican sobre el

percentil 85 considerandose macropeso.
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4.3.5 APGAR tomado al minuto del nacimiento

Tabla 10 APGAR tomado al minuto del nacimiento

APGAR AL MINUTO Fi Fa
DEL NACIMIENTO

<5 2 2
SAT7 3 5
8A10 85 88
TOTAL 88

Fuente: Resultados del estudio

Fr Frc F%
0,023 0,023 2%
0,034 0,057 3%
0,966 1,023 97%
1 100%

Se presento al medir el APGAR al minuto, que del 100% de los neonatos, el 5% obtuvo una

puntuacion menor de 8, lo que aumenta la probabilidad de presentar complicaciones; que

obligan a aplicar maniobras por parte del personal de salud para estabilizar al recién nacido.

(Tabla 10)

4.3.6 APGAR alos 5 minutos

Tabla 11 APGAR tomado a los 5 minutos del nacimiento

APGAR A LOS 5 Fi Fa
MINUTOS

<5 0 0
5A7 2 2
8A10 86 88
TOTAL 88

Fuente: Resultados del estudio

Fr Frc F%

0 0 0
0,023 0,023 2%
0,977 1 98%
1 100%

Luego, al tomar el APGAR a los 5 minutos, se observa que el 2% aln contindan con una

puntuacion menor a 7, poniéndose en riesgo

la vida del neonato. (Tabla 11)
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4.4

ANALISIS BIVARIADO

Se utilizaron dos tipos de pruebas: el Chi cuadrado para comprobacion de asociacion de

variables cualitativas y la T de Student para muestras independientes. Ambos bajo un

intervalo de confianza del 95%.

4.4.1 Control prenatal y via del parto

Tabla 12 Control prenatal y via del parto

Prueba de muestras independientes

Prueba de Prueba T para la igualdad de medias
Levene para la
igualdad de
varianzas
F Sig. t ol Sig. | Diferenc| Error tip. 95% Intervalo de
(bilate | iade de la confianza para la
ral) | medias | diferencia diferencia
Inferior | Superior
Se han
asumido
. 081 777| ,248 50 ,805 ,182 734 -1,293 1,657
i varianzas
NUMERO DE
iguales
CONTROLES n
PRENATALES O ¢ Nan
asumido
. ,220| 8,903| ,831 ,182 ,828 -1,694 2,058
varianzas
iguales
Fuente: Resultados del estudio
Estadisticos de grupo
VIA DE TERMINACION N Media Desviacion tip. | Error tip. de la
DEL PARTO media
NUMERO DE PVE 44 5,18 1,859 ,280
CONTROLES ;
CESAREA 36 4,92 2,170 ,362
PRENATALES
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Prueba de muestras independientes

Prueba de
Levene para la

Prueba T para la igualdad de medias

igualdad de
varianzas
F Sig. t ol Sig. | Diferenc| Error tip. 95% Intervalo de
(bilate | iade dela confianza para la
ral) medias | diferencia diferencia
Inferior | Superior
Se han
asumido
) 1,385 ,243 ,589 78 ,558 ,265 ,450 -,632 1,162
i varianzas
NUMERO DE .
iguales
CONTROLES N A
PRENATALES ° ¢ 0
asumido
) ,5801 69,311 ,564 ,265 457 -,647 1,178
varianzas
iguales

Fuente: Resultados del estudio

En la tabla 12, se evidencia que P > 0.05, por lo cual no se encuentra asociacion entre las
variables, dando como resultado hipétesis nula.
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4.4.2 Control prenatal y planeacion del embarazo

Tabla 13 Control prenatal y planeacion del embarazo

Prueba de muestras independientes

Prueba de
Levene para la

Prueba T para la igualdad de medias

igualdad de
varianzas
F Sig. t al Sig. | Diferencia| Error tip. 95% Intervalo de
(bilate | de medias dela confianza para la
ral) diferencia diferencia
Inferior Superior
NOMER Se han asumido
varianzas 8,881 ,004| 3,575 86 ,001 1,450 ,406 ,644 2,257
(0] DE .
iguales
CONTRO \ A
LES 0 .se an
asumido
PRENAT ) 3,384 60,743 ,001 1,450 ,429 ,593 2,308
ALES Yarlanzas
iguales
Fuente: Resultados del estudio
EMBARAZO PLANEADO N Media Desviacion tip. Error tip. de la
media
NUMERO DE CONTROLES SI 51 5,67 1,571 ,220
PRENATALES NO 37 4,22 2,238 ,368

Fuente: Resultados del estudio

Se evidencia que existe una diferencia; rechazando la hipétesis nula <0.05, considerandose

que si existe relacion entre el nimero de CPN vy la planeacién del embarazo.
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4.4.3 Planeacion del embarazo y via del parto

Tabla 14 Planeacion del embarazo y via del parto

Tabla de contingencia EMBARAZO PLANEADO * VIA DE TERMINACION DEL PARTO

TERMINACION DEL PARTO

VIA DE TERMINACION DEL PARTO Total
PVE PVI CESAREA
Recuento 26 4 21 51
% dentro de VIA DE
. 59,1% 50,0% 58,3% 58,0%
TERMINACION DEL PARTO
EMBARAZO PLANEADO
Recuento 18 4 15 37
% dentro de VIA DE
| 40,9% 50,0% 41,7% 42,0%
TERMINACION DEL PARTO
Recuento 44 8 36 88
Total % dentro de VIA DE
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Resultados del estudio

Se puede observar en la tabla 14, que la asociacion entre las dos variables con una P > 0.05

lo que significa que no hay relacidn entre las hipdtesis, se comprueba la hipotesis nula.

58




4.4.4 Viadel partoy complicaciones

Tabla 15 Via del parto y complicaciones

Tabla de contingencia PRESENCIA DE COMPLICACIONES * VIA DE TERMINACION DEL PARTO

VIA DE TERMINACION DEL Total
PARTO
PVE PVI CESAREA
Recuento 38 7 34 79
NO % dentro qe VIA DE
TERMINACION DEL 86,4% 87,5% 94,4% 89,8%
PRESENCIA DE PARTO
COMPLICACIONES Recuento 6 1 2 9
5| % dentro de VIA DE
TERMINACION DEL 13,6% 12,5% 5,6% 10,2%
PARTO
Recuento 44 8 36 88
Total % dentro d'e VIA DE
TERMINACION DEL 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
PARTO

Fuente: Resultados del estudio

En la tabla 15, se observa que, P>0.05 se comprueba la hipotesis nula, por lo que no se

encuentra asociacion entre las variables.
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5. CAPITULO 5. DISCUSION

El intervalo de edad que méas se encontro fue de 24 - 28 afios de edad, destacando que un
14,7% de pacientes pertenecen a edades de menor de 19 y mayores de 35 afios; catalogadas
como edades con posibilidad de tener mayor riesgo durante el embarazo por las
caracteristicas tanto fisiolégicas como anatémicas. La mayoria de investigaciones coinciden
en sus resultados que las mujeres en edad avanzada tendran diversas complicaciones,
pues intervienen factores a nivel preconcepcional como el habito de fumar y con el que se
relacionan una serie de resultados obstétricos desfavorables tales como el retardo del
crecimiento del feto y el parto pre término, afiadido a esto la obesidad se relaciona con un
incremento en las complicaciones durante el embarazo, particularmente con desordenes

hipertensivos y con la diabetes mellitus gestacional. (42)

Respecto a lo anterior, Chamy P et al mencionan:

Respecto a resultados perinatales, existi6 una significativa mayor necesidad de
hospitalizacién del RN, SDR, y defectos congénitos, todas situaciones eventualmente
graves. Al analizar la via de parto, la operacion cesarea fue mas frecuente en los grupos
de mayor edad. Es importante resaltar que para la mayoria de las variables evaluadas, el
riesgo era ya significativamente mayor en el grupo de entre 35 a 39 afios comparado con
las mas jovenes, lo que refuerza el concepto que mas que establecer un limite de edad
fijo (40 afios), la edad se comporta como un factor de riesgo progresivo, en que los
riesgos perinatales y maternos aumentan a medida que ésta también aumenta. (43)

En un estudio sobre riesgos obstétricos en el embarazo adolescente las autoras observaron
que al comparar estas con embarazadas entre 20 y 29 afos, el retardo del crecimiento
intrauterino, el parto prematuro y los recién nacidos de bajo peso fue lo mas representativo,

lo que muestra una estrecha relacion entre la edad y el resultado obstétrico. (44)

En cuanto al nivel educativo, se destaca que un 12,5% de las mujeres estudiadas en una
clinica de Medellin, finalizd la educacion primaria y 6.8% son analfabetas; situacion que
resulta alarmante porque segun Verde et al, estos datos podrian reflejar la importancia de la

educacion que presentan las gestantes como un factor que desfavorece el control prenatal;
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pues, se puede decir que el nivel de estudio hace evidenciar la importancia de tener unas citas
prenatales completas y el seguimiento al estado de gestacién oportuno. (45)

Ademas, el bajo nivel educativo, dificulta conocimientos elementales sobre la sexualidad,
mas cuando los programa de educacion sexual y reproductiva en los colegios no llevan el

éxito esperado. (46)

Es importante mencionar también, que las pacientes que presentan estudios de primaria y
secundaria incompletos tienen un bajo ingreso econdmico puesto que no poseen una
ocupacion especifica, siendo esto un factor negativo, debido a que no tendran un trabajo bien
pagado durante la gestacion que le pueda permitir suplir las necesidades basicas del

embarazo, como lo es transporte al centro de salud, vestimenta, alimentacion etc. (46)

En lo que concierne a area de residencia, en la presente investigacion se encontrd que un 20%
de mujeres que provenian de una zona rural, situacion que puede ser la causa de no haber
tenido un control prenatal completo, por cuanto el acceso a los servicios de salud puede verse
comprometido, haciendo que la adherencia al programa no sea la que se desea; como lo
menciona César Garcia en su estudio “Barreras de acceso y calidad en el control prenatal” en
ocasiones aunque se cuente con servicios de salud en la zona rural y no sea un problema en
cuanto a la cobertura en salud, muchas veces se tiene dificultad al tener que acceder a centros
especializados de segundo nivel, que se encuentran solo en las zonas urbanas en muchas
oportunidades, por lo que puede producir un efecto de desinterés por parte de la gestante o
dificultad econdmica a la hora de acudir a los controles prenatales a una distancia mayor.
(28)

Por otro lado, analizando el estado civil de las pacientes un porcentaje considerable eran
solteras, lo que puede indicar una red de apoyo débil, lo cual no solo dificulta la adherencia
a los controles, sino la calidad de vida de la madre y el neonato, pues como lo afirma la OMS,
la embarazada debe contar con un apoyo eficaz tanto emocional como psicoldgico, pues esto
ayudara a tener un proceso de gestacion en dptimas condiciones salvando la vida tanto de la

gestante como de su bebé y mejorara su calidad de vida; contado con el apoyo de su pareja
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podra incrementar su visita a los centros de salud, teniendo una experiencia positiva de su

embarazo. (47)

Todo lo anterior lo sustenta Ramirez y Rodriguez en un articulo sobre Beneficios del
acompafiamiento a la mujer por parte de su pareja durante el embarazo, el parto y el puerperio
en relacion con el vinculo paternofilial, el acompafiamiento que tiene la madre durante el
proceso de gestacion mejora la crisis familiar que comporta el embarazo ademas progresa el
vinculo paternal logrando que la nueva familia presentan menores dificultades en el proceso
y se unan cada vez mas en la nueva etapa; de igual manera, el apoyo de la pareja ayuda a
disminuir los niveles de ansiedad o depresién que presente la madre, ademas esté le permite
afianzar su autocontrol y presentar sentimientos positivos durante el embarazo, parto y

puerperio. (48)

Lo anterior es muy importante, si se tiene en cuenta que, 42 % de las puérperas no planearon
su embarazo, lo que conlleva a no tener buena adherencia a los controles prenatales, pues el
hecho de no ser planeado puede hacer que la madre ignore que esta embarazada y esto trae
consigo consecuencias negativas, obviando tener un cuidado en la alimentacién, no consumir

bebidas alcohdlicas o drogas, ademas, de retraso en el inicio del control. (49)

De hecho, un hallazgo importante en la clinica de tercer nivel de la ciudad de Medellin 20,
5% de puérperas que asistieron solo a 1 hasta 4 controles y el 6,8% que nunca fueron a uno,
ocasionando que no se conozca su proceso de gestacion; y por tanto, se presenten
complicaciones tanto prenatales como en el puerperio son debido al uso inadecuado de la

atencion en salud. (50)

Por otro lado, en un articulo sobre el Control Prenatal y el Desenlace Materno Perinatal,
encontraron que al estudiar las caracteristicas materno-perinatales el control inadecuado
representd factor de riesgo importante tanto para la prematuridad como para el peso bajo al
nacer. No obstante, en este mismo estudio; destacan que no se hallaron diferencias

significativas entre aquellos pacientes que tuvieron controles prenatales adecuados con las
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que tuvieron controles inadecuados en relacion con patologias como hemorragias en el tercer

trimestre, trastornos hipertensivos gestacionales, entre otros. (51)

Ahora bien, dichos resultados de la presente investigacion son importantes porque durante el
embarazo se pueden presentar complicaciones o problemas debido al proceso fisiologico que
cursa la gestante, afectando al binomio; es por esto que asistiendo a todas las citas se
monitorizara el desarrollo del embarazo detectando tempranamente alteraciones para asi

disminuir la morbimortalidad materna y perinatal. (52)

Analizando el IMC, aunque el 40% se encuentra dentro del rango normal, es llamativo que
el 20% de las pacientes tenia bajo peso y el 16% sobrepeso u obesidad, lo que nos muestra
un riesgo, pues estas aumentan la probabilidad de presentar enfermedades y una de ellas fue
diabetes gestacional. Asi mismo, en un estudio realizado por Bhattacharya S Et Al. Habla de
los efectos del IMC en el resultado del embarazo, mencionando que el aumento de este se
asocia con una mayor incidencia de preeclampsia, hipertension gestacional, macrosomia,
induccion del trabajo de parto y cesarea; mientras que las mujeres con bajo peso tuvieron

mejores resultados de embarazo que las mujeres con IMC normal. (53)

En cuanto a las complicaciones maternas se evidencia que del 100% de la poblacién, el 7,2%
presentaron hemorragias posparto lo cual es un dato importante, puesto que en un estudio
realizado sobre el Diagnostico y manejo de la hemorragia posparto, hablan que esta es una
complicacion obstétrica muy seria, siendo altamente prevenible; teniendo en cuenta que se
pueden identificar los factores de riesgo desde la atencién prenatal que le puedan
desencadenar un codigo rojo, para asi disminuir los efectos de esta emergencia, asi mismo

reducir la morbimortalidad materna.(54)

Del mismo modo, se encontraron complicaciones neonatales que obligaron a aplicar
reanimacion a los recién nacidos en un 20% de los casos estudiados. En este sentido es
importante aclarar que, aunque el control prenatal no muestra si el neonato necesitara
reanimacion, si indica y guia en otros posibles factores de riesgo que inciden sobre una

posible reanimacion, asi como lo demuestra Sanchez et al en su estudio en el que hallé que
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“resulté significativamente para los casos en cuanto a sindrome de insuficiencia respiratoria
(OR =3.559, IC = 1.865 a 6.794), peso bajo al nacimiento (OR =3.504, IC = 1.861 a 6.597)
y prematurez (OR = 5.044, IC = 2.624 a 9.698). La mortalidad neonatal s6lo se present6 en
5.9 % de los casos (siete fallecimientos) y la proporcién fue similar tanto para los que llevaron

atencion prenatal adecuada como inadecuada.”(55).

Aungue no es posible saber si un recién nacido necesitard 0 no reanimacion, es vital la
informacién que se pueda obtener durante los controles prenatales, pues se pueden conocer
factores de riesgo durante el embarazo y asi el equipo de salud anticiparse y prepararse, para
actuar en funcion del neonato y su vida. (56).

En cuanto a las complicaciones, presentadas en la madre, como los desgarros, con una
frecuencia del 32% en las puérperas de una clinica de Medellin, sin embargo, una
investigacion desarrollada en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, infiere que “el mayor
porcentaje de primiparas presentaron control prenatal completo, siendo el 96.2% en
primiparas con episiotomia y el 96.4% en primiparas con desgarros. Pujay Escobal, Angela
Chenyu en el afio 2015 23, menciond que el 93.75% de las puérperas episiotomizadas

tuvieron control prenatal.”(57)

De igual manera, Paliza asegura que, aquellas gestantes que realizaron un control prenatal
adecuado, tuvieron mayores complicaciones obstétricas como los desgarros vulvoperineales
(76%) , de aquellas que presentaron menor numero de controles prenatales (29.3%), siendo

una diferencia significativa estadisticamente. (57)

Un aspecto importante, en cuanto a la morbilidad materna se observa que 31,8% del total las
presentaron trastornos hipertensivos, diabetes gestacional e hipotiroidismo congénito; dato
relevante puesto que, en un estudio realizado acerca de Impacto del control prenatal en la
morbilidad y mortalidad neonatal, nombran que no es relevante asistir a los controles
prenatales sino también en qué tiempo fueron realizadas las consultas y la calidad de las
mismas; debido a que este programa permite identificar desde el primer mes del embarazo

complicaciones como diabetes gestacional, trastornos hipertensivos entre ellos preeclampsia,
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eclampsia, etc. Ademas se pueden determinar acciones preventivas dependiendo de la
situacion en la cual se encuentre la embarazada, teniendo un costo menor, mejorando asi la

calidad de la atencién al binomio. (55)

Por otro lado, se evidencioé que en la via del parto el 50% de las pacientes presenté PVE, pero
un alto porcentaje 40.9% cesarea y del total de la poblacion 9.1% tuvo PVI. Aungue cualquier
via del parto trae sus complicaciones, naturalmente la cesarea aumenta significativamente el

riesgo, como lo menciona Morales en su investigacion:

El grupo de cesarea presentaron como principales complicaciones maternas el sangrado
vaginal entre 500-999cc con 24.5% hemorragia post parto 2.9%, anemia leve 34.3% y
anemia moderada con 11.8%; otras complicaciones tuvieron un porcentaje de 21.6%
tales como sindrome adherencial pélvico e inminencia de rotura uterina, ademas, observa
que en el grupo de cesarea se presentaron como principales complicaciones neonatales
Sindrome de Dificultad Respiratoria con 7.8%, Taquipnea Transitoria del Recién Nacido
con 5.9% y Liquido amniético meconial fluido con un porcentaje de 14.7% y el meconial
espeso con 9.8%; se reportaron 2 casos de APGAR 3 y APGAR 7 a los 5 minutos
respectivamente y 1 caso de muerte neonatal.(58)

En cuanto al APGAR, que mide la capacidad de adaptacion neonatal luego del nacimiento,
se toma como control al minuto del mismo y a los 5 minutos posteriores, se evidencio que en
la poblacion estudiada el APGAR al minuto con una puntuacion menor a 8 fue del 5% y a
una nueva toma teniendo referencia los mismos valores fue de 2%, aunque el no tener los
controles prenatales completos no significa que evite que los neonatos tengan esa puntuacion,
el tener un control durante todo el embarazo si puede reducir considerablemente estos casos
en pro del bienestar del binomio, situacién analoga se muestra en el estudio realizado por
Alfonso F. La Rosa sobre complicaciones de recién nacidos en madres adolescentes, donde
el puntaje APGAR al minuto del total de la poblacion que es similar a la de este estudio fue
de 8.1 y a los 5 minutos de 3.2 en mujeres adolescentes, si bien como anteriormente se dijo
el nimero de controles no evita que sucedan estos hechos; muestra que disminuir el riesgo
por medio de estos es la mejor opcion para el sistema de salud y del binomio madre- hijo.
(59)

65



Por otro lado, al realizar el andlisis bivariado se encuentra que aquellas mujeres que tuvieron
menos de cuatro controles prenatales incluyeron dentro del resultado obstétrico presencia de
parto Vvértice instrumentado el 1,1%, mientras que presentaron cesarea el 13,6%; esto indica
que el no asistir a los controles prenatales, puede llevar a desconocer la presentacion del bebé
y la variabilidad en la via del parto. Teniendo en cuenta, que el acceder a una via diferente
aumenta la probabilidad de sufrir alguna complicacion no prevista. Sin embargo, la asistencia
a sus citas, ayudara a reconocer si estas requieren de una cesarea electiva y hacer toda la

planeacion adecuada. (58)

Asi mismo, las mujeres que no planearon su embarazo en un 4.5% tuvieron parto Vvértice
instrumentado (PVI), aumentado considerablemente el riesgo de que el feto sufra lesiones y
complicaciones derivadas del instrumental usado en el parto, la nula planeacion provoca que
no haya un correcto seguimiento como se hablé anteriormente en la adherencia al nimero de
controles prenatales y la planeacion del embarazo, un 17% que no planeo su embarazo tuvo
como via del parto la cesarea, pudiéndose denotar que aungue no necesariamente se evitaria
esta via; segun su cuadro clinico se puede disminuir esta opcion con el seguimiento adecuado
debido a la importancia que se le presta al ser el proceso de gestacion planeado. Cabe sefialar
que la via del parto como la cesarea y el PVI con un 3,3% presentaron complicaciones que
con un adecuado seguimiento podian disminuir e inclusive evitar, ahora bien, con el parto
vertice espontaneo (PVE) se presentaron complicaciones en un 6.8% sumado a las variables
anteriores nos indican que el seguimiento al embarazo por medio de los controles puede

beneficiar en disminuir el grado de severidad de las complicaciones. (52) (58)

Se evidencid que 18.18 % de las gestantes que no planearon su embarazo, asistieron a menos
de cuatro controles prenatales, pues no conocen la importancia de realizar un seguimiento a
este proceso. Mientras, aquellas mujeres que planearon su embarazo tienen mejor adherencia
a los controles prenatales, dando a entender que la gestante al asumir su rol materno posee
mas conciencia de la importancia de hacer un control a su gestacién para prevenir posibles
complicaciones y llevar un registro de su estado de salud. (3)

Ademas, se observa que de las puérperas que no planearon su embarazo 2,2% presentaron

complicaciones y en un 7,9% las que si lo planearon. Aunque planificar el embarazo, ayuda
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atomar medidas preventivas y de preparacion fisica, no asegurard la erradicacion las posibles

complicaciones.
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6. CAPITULO 6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 CONCLUSIONES

En lo expuesto a lo largo de este trabajo y posterior al analisis de los resultados derivados de
la aplicacién del instrumento, es idoneo mencionar el cumplimiento de los objetivos. Por
ende, se nombra que el resultado obstétrico se ve determinado por la atencién prenatal que
presenten las gestantes; puesto que, si estas no asisten a los mismo no se conocera su proceso
de gestacién y posibles alteraciones; de igual manera, segiin Moreno y Mesa et al, mencionan
que las embarazadas al asistir a los controles prenatales mejoran la confianza para resolver
inquietudes frente a su proceso, ademas, que se le brinda una educacion y acompafiamiento,
incluyendo a su pareja en la toma de decisiones y asi determinar posibles riesgos que puedan

presentar.

Por lo tanto se puede inferir que aunque el control prenatal no detenga las complicaciones en
su totalidad, si es un instrumento fundamental para prevenirlas y tomar acciones que

disminuyan o sofoquen su severidad. (60)

Teniendo en cuenta la caracterizacion sociodemografica de las pacientes, un dato llamativo
es que hubo puérperas menores de 19 y mayores de 35 afios, lo que se debe tener en
consideracion es que el resultado obstétrico negativo en estas edades aumenta de manera
significativa a causa de la fisiologia y anatomia. El ser soltera y segun la teoria Convertirse
en madre de Ramona Mercer, el no tener una red de apoyo puede incidir en la no asistencia
al control y por consiguiente no conocer su proceso de gestacion, obviando una alteracion en

su embarazo obteniendo un resultado obstétrico desfavorable.

Se muestra que las pacientes en su mayoria han culminado su bachillerato, pero un cierto
porcentaje cursé solamente la primaria o no tiene escolaridad, se debe aclarar que el tener un
grado de estudio alto favorece la importancia de la educacién sobre el control prenatal. Una

cantidad razonable de las puérperas vivia en zona rural lo que dificulta el traslado a las
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instituciones de salud, por lo que durante el embarazo la mujer podria decidir no asistir, ni

hacer seguimiento a su gestacion teniendo un resultado obstétrico negativo.

Las patologias del periodo gestacional evidenciadas fueron trastornos hipertensivos,
hipotiroidismo congénito y diabetes gestacional siendo el grupo de mayor prevalencia de
enfermedades; lo que conlleva a que no se logre un resultado obstétrico en dptimas
condiciones, mientras que durante el parto se presentd hemorragia pos parto y condiciones
que obligaron a la reanimacion neonatal, lo que reflejo las posibles consecuencias de no
asistir a los controles prenatales; puesto que, estos permiten una valoracion de aquellos
posibles riesgos que pueda presentar el binomio, ademas interrumpe la transicion al
postparto, lo que prolonga la estadia de la madre y el bebé en el hospital; impidiendo el

fortalecimiento del vinculo entre ellos.

6.2 RECOMENDACIONES

Conforme a los resultados obtenidos en la investigacion, se resalta la importancia que tiene
los profesionales de salud en la educacion a las pacientes, para que éstas conozcan la
importancia de los controles prenatales y asi mismo se adhieran a ellos, teniendo asi como
resultado, un registro completo de su embarazo. Para lograr esto, debe darse una educacion
de calidad con soporte cientifico desde la formacion universitaria a los futuros profesionales,
Ademas, el personal debe estar constantemente actualizando sus conocimientos para asi
intervenir especificamente a cada materna que ingresa al programa; ademas de una escucha
activa, que permita a las madres y entorno reconocer la atencion prenatal como instrumento
importante para la comunidad, promoviéndose desde los diferentes niveles de complejidad
de las instituciones prestadoras de salud. Por tanto, se recomienda a todas aquellas pacientes
que estan cursando con su gestacion a que asistan a los controles prenatales, para que con
este, el personal de salud logre llevar un registro oportuno del embarazo, indagando sobre
posibles alteraciones que se presenten durante el mismo o mejorar conductas de salud para
que el binomio madre e hijo se encuentren en Optimas condiciones durante el parto y

postparto.
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8. ANEXOS
8.1 ANEXO 1. TABLA DE PRESUPUESTO

Tabla 16 Tabla de presupuesto

Viaticos recoleccion de la muestra (12 semanas) 850.000 0
Pasajes y viaticos resto del proyecto 500.000 0
Computadores 0 2.000.000
Tablet 0 200.000
Impresiones 150.000 0
Materiales Lapices 3.000 0

Lapiceros 8.000 0

Borradores 2.500 0
Hora de asesoria tematica (28.800 x 12) 0 433.320
Hora de asesoria metodologica (28.800 x 12) 0 433.320
Analisis estadistico 0 433.320
Hora de trabajo de hombre (1200000 x 3) 0 3.600.000
Imprevistos ( 10% DE 8.613.460) 861.346 0

TOTALGLOBAL | o4tase| |

Fuente: elaboracion propia
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8.2 ANEXO 2. CRONOGRAMA

Tabla 17 Cronograma

Actividades/meses MARZO | ABRIL JUNIO | AGOSTO |SEPTIEMBRE | OCTUBRE | NOVIEMBRE | DICIEMBRE
Disefio detallado del proyecto

Actualizacion y elaboracién del marco teérico
Disefio y puesta a punto de los instrumentos
Reclutamiento, entrevistas y trabajo de campo
Revision Comite de Etica

Actividades/meses ANO 2019 | ENERO | FEBRERO | MARZO | ABRIL  |MAYO |JUNIO |JULIO |AGOSTO |SEPTIEMBRE |OCTUBRE |NOVIEMBRE

Actualizacion y elaboracion
del marco tedrico

Reclutamiento, entrevistas y
trabajo de campo

Analisis de datos

Procesamiento de los datos

Redaccién del informe final

Revision del manuscrito

Preparacion defensa
de la investigacion

Presentacion de
la investigacion

Presentacion en
evento cientifico

Fuente: elaboracién propia
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8.3 ANEXO 3. AVAL COMITE DE ETICA UNAC

CORPORACION UNIVERSITARIA ADVENTISTA
COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
ASPECTOS ETICOS A TENER EN CUENTA PARA LA EVALUACION ETICA
DE PROYECTOS DE INVESTIGACION

Ciudad: _Medellin Acta No: 001 Fecha: _3 de mayo de 2017

Nombre del investigador: Lisney Maryori Arenas Hernandez

Titulo de la investigacién: EFECTIVIDAD DE UNA ESTRATEGIA DE EDUCACION
EN CUIDADOS PUERPERALES PARA EL BINOMIO MADRE E HIJO

Argumente si:
¢La investigacion tiene valor, importancia social, cientifica o clinica, en los términos de
Ezequiel Emanuel?
La investigacion tiene importancia social para buscar prevenir complicaciones a madre e
hijo en el periodo puerperal y neonatal. Tiene valor cientifico para ampliar la educacion

que actualmente se imparte en el posparto

¢Por medio del protocolo de investigacion, se evidencia la validez cientifica de la
investigacion?

Tiene sustento cientifico en la justificacion del proyecto

¢Es posible la realizacion de la investigacion, en la forma en que esta planteada?

Es posible porque no tiene limitantes éticos o de fondo

Segun lo consignado en el aparte del proyecto de investigacion denominado,
consideraciones éticas
Y a partir de la Resolucion 8430 de 1993

e Nombre del tipo de riesgo: es de riesgo minimo
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e Sustente por queé: porque no hay intervencion con procesos invasivos, solo en
toma de datos antropométricos

Recomendaciones: ninguna.

¢Los siguientes principios bioéticos se tratan en el aparte de consideraciones éticas?

Principios S No Se Relacion de dicho principio con la
i menciona investigacion
solamente
Respeto a la X Consentimiento Informado
autonomia

Respeto a la X
privacidad y a la
intimidad de los

sujetos de
investigacion
Beneficenciay/o X
no maleficencia
Justicia, enlos X
términos de
igualdad y
equidad
Respeto a la X
confidencialidad
en la publicacion

de los resultados
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en relacion con las

instituciones,

cuando la
situacion lo
amerite

¢Se debe solicitar consentimiento informado? SI(X) NO ()

;Cuantos de ellos? todos A quiénes? _a las

madres

Sustente por qué: necesidad de informacion acerca de la importancia del estudio

Recomendaciones: ninguna

e Seda el aval ético para la realizacion de la investigacion ( SI )

e Esnecesario hacer ajustes a los aspectos éticos y volver a presentar el protocolo al
Comité ( no )

¢EN qué términos?

80



e Se niega el aval ético para el protocolo de investigacion ( no )

¢En qué términos?

Algunas otras notas para él y o los investigadores responsables del proyecto, relacionadas
con:

e Elseguimiento del proyecto en cuanto al componente ético de la investigacion por
parte del Comité.

e Los Informes semestrales o anuales, segun se considere, de los avances de la
investigacion.

e El Informe de la finalizacion de la investigacion.

e La notificacion de la aprobacion de la investigacion.

e La publicacion de los resultados de la investigacion.

Nombre y cargo del presidente del Comité de Etica en Investigacion
Luis Enrique Ribero, Vicerrector Académico

Firma de aprobacion por parte del presidente del Comité
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8.4  ANEXO 4. INSTRUMENTO DE RECOLECION DE DATOS EN EXCEL

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
CODIGO ~ EDAD ¥ | LUGAR DERESIDENCI v | ESCOLARIDA + ESTADO CIVIL |~ |COBERTURA EN SALUD | ~

VARIABLES MATERNAS
MORBILIDAL -~ IMC |~ | DESGARR = | COMPLICACIO ~ | PLANEACIO -
NEONATALES
COMPLICACIONES DURANTE PART ~ PESO ~ TALLA | ~ pcC |- PT |~ PA |~ APGAR | ~
ANTECEDENTES

EG EN EL PART ~ | CPN ASISTID( ~

Fuente: elaboracién propia
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8.5 CERTIFICADO ASISTENCIA ENCUENTRO INTERNO DE SEMILLEROS
UNAC

CORPORACION UNIVERSITARIA ADVENTISTA

4 .‘ DIRECCION DE INVESTIGACION

| CERTIFICA QUE —'|

Edwin Arley Lopez Peres

Participo en el VIl Encuentro Interno de semilleros de Investigacidn
realizado el 27 y 28 de marzo de 2019 con el proyecto:
Resvitado Obstétrico en Binomios Madre e Hijo con atencién Prenatal Incompleta '
2018-2.

A Gt o 3.

ANA CRISTINA ZURIGA
Directora Investiagacién Unac
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CORPORACION UNIVERSITARIA ADVENTISTA

‘ .‘ DIRECCION DE INVESTIGACION

CERTIFICA QUE

—I|

Mariana Castano Ortiz

Participo en el VIl Encuentro Interno de semilleros de Investigacion
realizado el 27 y 28 de marzo de 2019 con el proyecto:

Resultado Qbstétrico en Binomios Madre ¢ Hijo con atencion Prenatal Incompleta
20718-2.

o e 3 3.

ANA CRISTINA ZUNIGA
Directora Investiagacidén Unac
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CORPORACION UNIVERSITARIA ADVENTISTA

< l< DIRECCION DE INVESTIGACION

lL CERTIFICA QUE j|

Lisney Maryori Arenas Herndndez

Participo en el Vil Encuentro Interno de semilleros de Investigacién
realizado el 27 y 28 de marzo de 2019 con el proyecto:
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Directora Investiagacién Unac
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CORPORACION UNIVERSITARIA ADVENTISTA

4 .4 DIRECCION DE INVESTIGACION

| CERTIFICA QUE -"

Catheryn Rodriguez Camelo

Participo en el VIl Encuentro Interno de semilleros de Investigacidn
realizado el 27 y 28 de marzo de 2019 con el proyecto:
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8.6 CERTIFICADO PARTICIPACION XVIII ENCUENTRO
DEPARTAMENTAL DE SEMILLEROS DE INVESTIGACION, NODO
ANTIOQUIA

XVIIENCUENTRO DEPARTAMENTAL DE
SEMILLEROSDE INVESTIGACION -

NODO ANTIOQUIA

La Red Colombiana de Semilleros de Investigacion -
RedCOLSI Nodo Antioquia

Hace constar que:

EDWIN ARLEY LOPEZ
Con nimero de identificacion: 1020477931

Particip6 en el XVIIl Encuentro Departamental de Semilleros de
Investigacion realizado en el Colegio Palermo de San José del 8 al 10
de mayo de 2019, en calidad de:

PONENTE

LUZ MERY HERRERA GALEANO
COORDINADORA NODAL ANTIOQUIA

Junio 13 de 2019, Medellin, Anugggg
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8.7 CERTIFICADO PARTICIPACION V ENCUENTRO NACIONAL DE
SEMILLEROS DE INVESTIGACION DE CIENCIAS DE LA SALUD

®

FUCS

FUNDACION UNIVERSITARIA DE CIENCIAS DE LA SALUD - FUCS

Certifica que el trabajo titulado:
Resultado obstétrico de binomios madre e hijo con atencion prenatal incompleta.

Realizado por los siguientes autores:
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Fue presentado en la modalidad: Péster
En el En el V Encuentro Nacional de Semilleros de Investigacion de Ciencias de la Salud

Realizado en Bogota, D.C., Colombia, 21,22 y 23 de agosto de 2019

En constancia firman:
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Dr. Sergio Parra Duarte Dr. Edgar Munoz Vargas
Rector Vicerrector Académico
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