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Resumen

Se trata de un estudio que intenta determinar la asociacion entre control prenatal
insuficiente con factores sociodemograficos y apoyo familiar, en el centro de salud Nabon en
el afio 2014. Es un estudio analitico transversal, que valoré a 50 mujeres que acudieron a
control prenatal, mediante una entrevista a domicilio se les aplicé una encuesta que
contiene datos demograficos como edad, etnia, nimero de embarazo, nimero de controles
prenatales médicos y por comadrona, medio de transporte utilizado para llegar al centro de
salud, confiabilidad en el personal médico que proporciond la atencién y apoyo familiar que
recibieron durante su embarazo, a fin de establecer la influencia en el control prenatal
inadecuado, que puede poner en riesgo la vida de la madre y el hijo y con ello la

inestabilidad de la familia.

La informacién fue procesada en una base de datos en el programa SPSS version 20 y
Microsoft Excel, para el andlisis se utilizé estadisticas descriptivas e inferenciales: media,
desviacién estandar, razén de prevalencia y Odds ratio con un intervalo de confianza del

95% y un nivel de significacién estadistico p<0,05.

RESULTADOS: El promedio de controles prenatales fue de 7,38; para la etnia mestiza 8,7
y para la indigena 7,3.

Los factores sociodemograficos como la edad, etnia, nivel de instruccién, nimero de gesta
no guardan relacidon con el numero de controles prenatales, el estado civil presentan una P
0,18 con IC 95% de 1,05 a 9,67 y un OR de 4,7 con un IC de 1,01 a 21,9, y el apoyo
familiar una P 0,18 con un IC 0,06 a 0,41y un OR de 0,05 con IC al 95% de 0,004 a 0,55,
constituyendo estas dos variables factores que influyen para que las maternas no cumplan

con un control prenatal adecuado,

CONCLUSION. Existen factores sociales y personales asociados con un control prenatal

inadecuado

PALABRAS CLAVES: control prenatal, factores socio demograficos y apoyo familiar.
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ABSTRACT

The aim of this study is to determine the association between insufficient prenatal
control with sociodemographic factors and family support at the Nabdn health center
during 2014. This is a cross-sectional analytical study, which evaluated 50 women who
went to the health center for prenatal control. A survey was conducted through home
interviews in order to establish the influence on inadequate prenatal control, which
could endanger the life of mother and child; and thus, the instability of the family. The
demographic data collected referred to age, ethnicity, number of pregnancies, number of
prenatal medical and midwife controls, as well as means of transport used to reach the
health center, reliability of medical personnel who provided the care and support
received during their pregnancy. The information was processed in a SPSS version 20
and Microsoft Excel database programs. Descriptive and inferential statistics were used
for the analysis: mean and standard deviation; prevalence ratio and Odds ratio with a
95% confidence interval, and a statistically significant association level of p <0.05
RESULTS: The mean of prenatal controls was 7.38; for mestizo ethnicity 8.7 and for
indigenous patients 7.3. Socio-demographic factors such as age, ethnicity, level of
education, and number of pregnancies are not related to the number of prenatal controls.
Civil status has a P 0.18 with 95% CI of 1.05 to 9.67 and an OR of 4.7 with a CI of 1.01
to 21.9. Family support has a P 0.18 with an IC 0.06 to 0.41 and an OR of 0.05 with
95% CI of 0.004 to 0.55. Consequently, these two variables are factors that influence
the fact that mothers do not comply with adequate prenatal control.

CONCLUSION: There are social and personal factors associated with inadequate

prenatal control

KEYWORDS: Prenatal Control, Socio Demographic Factors and Family Support.
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Control prenatal insuficiente y su asociacion con factores sociodemograficos y

apoyo familiar. Centro de salud Nabdn, 2014

INTRODUCCION
El embarazo es una etapa que marca la vida de toda mujer, representa una experiencia vital
y en cierta medida es una manifestacion de su autorrealizacion, es una etapa en la que se
presentan una serie de expectativas y cambios con mayor o menor vulnerabilidad; siendo
los cambios fisioldgicos y psicosociales los que provocan mayor impacto en la mujer; en
este contexto se plantea una serie de cuidados enfocados a prevenir y diagnosticar
tempranamente cualquier afeccion que repercuta en el binomio madre-hijo.
La OMS considera que el cuidado materno es una prioridad que forma parte de las
politicas publicas como una estrategia para optimizar los resultados del embarazo y prevenir
la morbimortalidad materna-neonatal, y esta en relacion directa con la precocidad con la
cual se realiza la primera visita, un numero deficiente de controles durante el embarazo y el
hecho de no haber recibido una atencién adecuada durante el parto?.
Varios estudios internacionales sefialan que las lesiones y muertes maternas, asi como las
muertes neonatales se pudieran evitar si las mujeres recibieran una atencién oportuna
durante su periodo gestacional, en el parto y postparto2.
En la gran mayoria de paises Latinoamericanos y del Caribe, se ha implementado la politica
de 5 controles prenatales minimos para embarazo de bajo riesgo perinatal, con esto se
pretende disminuir las altas tasas de mortalidad materna e infantil, ademés de garantizar las
mejores condiciones de salud y vida de este grupo poblacional.
Considerando la norma vigente del MSP en el pais para el Componente Materno Neonatal,
se define al Control Prenatal como “El conjunto de actividades y procedimientos que el
equipo de salud ofrece a la embarazada con la finalidad de identificar factores de riesgo en
la gestante y enfermedades que puedan afectar el curso normal del embarazo y la salud del
recién nacido/a.”
Los controles prenatales se deben ser: Completo e Integral, Precoz, con Enfoque
Intercultural, Periddico y Efectivo. Ademas de que todo control prenatal debe incluir
acciones de Promocidn, Prevencién, Recuperacion y Rehabilitacién de la salud materna y
neonatal.
Los factores relacionados con un control prenatal insuficiente como: imposibilidad de
reconocer signos y sintomas de alarma gravidico puerperales, falta de informacién sobre la

importancia del control prenatal y examenes complementarios, bondades y ventajas de la
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lactancia materna, cuidados elementales del recién nacido, riesgos ante periodos
inter-genésicos cortos y la falta de incorporacién de métodos de planificacién familiar que
pueden implementarse en cada caso particular, son entre otros, algunos de los problemas
que se derivan de la ausencia de un seguimiento durante la etapa gestacional que incluya
una valoracién completa y de calidad.

La inequidad en salud esta en relacion con la inaccesibilidad a los servicios de salud, falta
de atencion profesional, mortalidad materna y perinatal y el aspecto ético-cientifico que el
médico debe demostrar en la atenciéon de la salud materna, respeto a los derechos
reproductivos, equidad, no discriminacién, participacion y solidaridad, considerando la vision

de salud como un derecho dentro del entorno social.

Situacién problemética

En la actualidad la mortalidad materna es considerada como un problema de salud publica,
principalmente en los paises en via de desarrollo, situacion sobre la cual los principales
organismos encargados de vigilar la salud de la poblacion como la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y a nivel local el
Ministerio de Salud Publica (MSP) han establecido programas que permitan reducir los
indices de mortalidad materna que se han venido registrando desde hace varias décadas.
Segun la Organizacion Mundial de la Salud, diariamente mueren 1.500 mujeres debido a
complicaciones del embarazo y el parto. Se calcula que en 2005 hubo 536.000 muertes
maternas en todo el mundo, la mayoria correspondié a los paises en desarrollo y la mayor
parte de ellas podian haberse evitado (OMS, 2008)

Hay numerosas causas directas e indirectas de muerte durante el embarazo, el parto y el
puerperio; aproximadamente un 80% de las muertes maternas son debidas a causas
directas.

A nivel nacional se tiene una razoén estimada por afio de 59,90 muertes por cada 100.000
nacidos vivos, revisando resultados histéricos se puede observar que entre el afio 2006 y el
2011 se registraron 38,78 y 70,44 muertes respectivamente.

En el afio 2013 la principal causa de mortalidad materna fue debida a causas obstétricas
directas como hipertension arterial, hemorragia, eclampsia, sepsis, entre otros, con un total
de 121 defunciones que representan una razéon de mortalidad del 35,69%.

La mortalidad materna constituye un problema multidimensional que evidencia inequidades
en los ambitos econémicos, sociales e incluso medio ambientales, los cuales influyen de
manera directa en las cifras. Factores como el nivel de escolaridad, el lugar de residencia, la
edad, la etnia y la cultura, entre otros, forman parte del; problema, que al ser identificados
tempranamente mediante un control prenatal adecuado, acorde a las necesidades

individuales, podrian reducirse notablemente la situacion.
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En Per(, el ministerio de salud en el 2009 estim6 que por cada muerte materna ocurren 10
muertes perinatales; las cuales estan vinculadas, a factores de salud materna y a la
inadecuada atencién prenatal, del parto y del recién nacido.
En México, se determin6 que de los casos de muerte materna solo el 54,8% tenia control
prenatal® ; en Colombia, se identifico que la ausencia de control prenatal aumenta el riesgo
de muerte materna (OR: 8,0 IC 95% 2,3-28,3), el grupo de menor riesgo fueron los que
tenian entre 5 y 9 controles, mientras que los de mayor riesgo estaban entre 1 y 4 controles,
el riesgo aumenta cuando no se tiene ningln control (OR: 11,7)%~
Son numerosas las estrategias que a nivel nacional el Ministerio de Salud Publica viene
aplicando para alcanzar una cobertura del 100% en control prenatal sin resultados
favorables, en la zona 6 que comprende Azuay, Cafiar y Morona Santiago, segun datos de
la direccion zonal de provision y calidad de los servicios en salud, en el 2014 la cobertura de
control prenatal fue del 37,8% considerando las mujeres que acudieron a control por
primera vez, y que en el 2015 estos valores se incrementaron al 83,4% y a nivel local, en el
Centro de Salud Nabon, las coberturas fueron del 82% y 80,7% durante los afios 2013 y
2014, respectivamente.
El control prenatal, conjuntamente con el parto institucional y el seguimiento del recién
nacido son las estrategias de reduccion de la mortalidad materna mas adecuadas, por lo
que el abandono o un control prenatal inadecuado, impide realizar una serie de actividades

preventivas y de promocion de la salud en la gestante y la familia.

Formulacién vy justificaciéon del problema.

El canton Nabdén esta ubicado en la provincia del Azuay a 69 km de la ciudad de Cuenca,
tiene una extension de 668,2 Km2, constituido por 4 parroquias, con una poblaciéon segun
datos del INEC 2010, de 15.982 mil habitantes, de los cuales el 55% esté concentrada en la
parroquia Nabdn, siendo ésta una de las Unicas parroquias de la provincia del Azuay que
tienen poblacién indigena que representa el 34% de la poblacion total del canton y en donde
se encuentran las mayores inequidades en relacion a otras parroquias que son menos
pobladas.

Al ser una zona multiétnica y con una marcada dispersion geogréfica dificulta la
accesibilidad a las unidades de salud, que sumadas a otras caracteristicas socio
demograficas en la poblacion que cursa con un embarazo como: edad, numero de
gestacion, estado civil, etnia, escolaridad y confiabilidad en los servicios de salud,
predispone a que exista un menor control prenatal y la presencia de riesgos para la madre y
el hijo.

Por lo expuesto se plantea que el presente estudio pretende determinar la asociacién del

control prenatal con factores sociodemograficos como edad, etnia, estado civil, nivel de
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instruccion, namero de hijos, confianza en atencion médica y apoyo familiar, como una
barrera para que las maternas de las comunidades no cumplan con lo establecido en la
normativa vigente del ministerio de salud y sea la base sobre la cual se puedan plantear
nuevas estrategias para que las mujeres se beneficien de los servicios médicos y se logre
vincular toda la cosmovision de la parte indigena y mestiza al proceso educativo-formativo y

de seguimiento de las gestantes en todos los sectores del cantén.

Objetivo general

Determinar la asociacion del control prenatal insuficiente con factores sociodemograficos
como edad, etnia, estado civil, nivel de instruccion, nimero de gesta, confianza en atencion

médica y apoyo familiar.

Objetivos especificos

e Determinar el nUmero de embarazos atendidos en el centro de salud durante el afio
2014.

e Establecer el niumero de controles prenatales que las gestantes se realizaron
durante el afio 2014.

e Determinar la asociacion de los factores sociodemograficos como edad, sexo, étnia,
estado civil, instruccién, nUmero de gesta con un control prenatal insuficiente.

e Determinar el apoyo familiar que recibieron las gestantes que acudieron al centro

de salud durante el afio 2014.

Hipotesis

La presencia de factores socio-demograficos como edad, etnia, estado civil, nivel de
instruccion, namero de gesta, confianza en atencién médica y apoyo familiar, influyen
negativamente en los controles prenatales que se realizan las gestantes en el centro de
Salud Nabédn.

Marco Tebérico

Reportes del Fondo de las Naciones Unidas para la infancia UNICEF 7 , sefialan la realidad
en cifras del control prenatal en nuestro pais. El nUmero de mujeres gestantes que acuden a
al menos 4 controles prenatales alcanza el 57.5% y el 84,2% acuden por una sola ocasién
durante su embarazo, constituyendo un factor de riesgo para que las gestantes y su
producto puedan presentar diversas alteraciones durante esta etapa asi como también en el
parto y postparto inmediato, el no haber realizado un seguimiento y con ello un control
prenatal 6ptimo, no se prestara las debidas precauciones ante tal situacion, lo que lleva a
desenlaces fatales, que compromete no solo la vida del nifio y su madre sino que es una

afectacion familiar, comunitaria y social.
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A pesar de ser el control prenatal una de las estrategias para la reduccién de la muerte
materna y neonatal y existir en el pais algunas normas y protocolos vigentes como El
Componente Materno Neonatal y los Cuidados Obstétricos Neonatales (CONE), no se ha
podido alcanzar las metas planteadas por los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) y
el MSP contrariamente a los esfuerzos que realizan las unidades médicas de atencion;
frente a esto es fundamental realizar un estudio a nivel local que permita determinar las

posibles causas para que se presente este problema.

La OMS sefala que el control prenatal debe ser precoz, lo ideal es que se inicie antes de
cumplirse el primer trimestre gestacional. En nuestro medio, segln las normas vigentes del
MSP3, se debe realizar antes de las 14 semanas de gestacién, a diferencia de otros paises
como Esparia donde se realiza antes de la semana 10 de gestacion® ; y cuando el control
se realiza de manera parcial, como en nuestro pais, menos de 5 controles durante todo el
periodo gestacional, se produce un evento denominado abandono al control prenatal.
Igualmente, la OMS refiere que el 63% de las embarazadas en Africa, 65% en Asia 'y 73%
en Latinoamérica asisten al menos a una consulta de control prenatal (CPN), con una media
de 4 controles. Ademas hace hincapié en que el cuidado materno es una prioridad, que
forma parte de las politicas publicas como estrategia para optimizar los resultados del
embarazo y prevenir la mortalidad materna y perinatal 1°.

En un estudio realizado en Brasillt, en 4.552 gestantes evaluadas se encontré que el
promedio de controles prenatales era de 6,2, de ellos 66,1% fue considerado como un
control prenatal inadecuado, entendiéndose como inadecuado cuando este control se
iniciaba posterior a las 15 semanas de gestacién y una diferencia entre el nimero de
controles prenatales realizados estuvo por debajo del 50% de los controles prenatales
esperados, en ese pais, el minimo esperado son 6 controles mayor o igual a las 37
semanas, 5 cuando se encuentra entre las 33 a 36 semanas, 4 cuando se encuentra entre
las 29 a 32 semanas, 3 cuando se encuentra entre las 24 a 28 semanas y 2 cuando es
menor a las 24 semanas. Otro estudio en ese mismo pais identificé un 40% de control
prenatal inadecuado, y encontré asociacion con el embarazo no planificado, insatisfaccion
por el embarazo y el no vivir con el padre de su hijo!2. Por otro lado las mujeres que estaban
por su segundo 0 mas partos tuvieron una probabilidad significativamente mayor de reportar
uso inadecuado del control prenatal, finalmente el ingreso familiar estuvo inversamente
asociado con una atencién inadecuada.

Se ha identificado que existe casi tres veces mayor probabilidad de terminar en parto
pretérmino con un control prenatal inadecuado, también se ha demostrado que el peso muy
bajo al nacer es menos frecuente en los controles prenatales adecuados (2,9%) que en los
controles prenatales inadecuados (15,7%)3. En Venezuela, se encontré que la mortalidad

perinatal se relaciono inversamente con el nimero de consultas prenatales, cuando bajaba
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las consultas prenatales aumentaba la mortalidad perinatal y viceversa* .
Un estudio realizado en el Per(, identificd que en puérperas del Hospital Nacional Cayetano
Heredia de Lima sélo el 7,4% tenia un control prenatal adecuado, es decir mas de 6
controles prenatales en los tiempos indicados por el Ministerio de Salud, también se
encontré asociacién entre control prenatal inadecuado con paridad mayor a dos, asi mismo
el ser primigesta se asoci6 a mayor numero de controles prenatales. La falta de
cumplimiento del control prenatal esta vinculada con una serie de factores culturales,
sociales, institucionales, personales que repercuten en la calidad de un control oportuno que
la materna se realice!® . En Haiti, se determiné que los controles prenatales aumentan
cuando se sabe que viven con su pareja, (90% en el area rural y 82,9% en el area urbana),
incluso se ha determinado que uno de los factores asociados para la utilizaciéon del control
prenatal fue la educacion secundaria de la pareja (OR= 2,6)1° .
Los estudios internacionales indican que la mayoria de lesiones y muertes maternas, asi
como casi tres cuartas partes de las muertes neonatales se podrian evitar si las mujeres
recibieran la atencion oportuna durante el embarazo, el parto y el pospartoz.
La determinacion de factores que asocian el abandono del control prenatal, pueden ser de
ayuda para la gestion de los servicios de salud, la atencién de salud y la educacion. Para la
gestiéon de los servicios el tener conocimientos sobre factores que afectan la adherencia y
las atenciones de los servicios de control prenatal se obtendria informaciéon para la
instalaciéon de ciclos de mejora en los servicios. Para los profesionales de la salud y en
especial para el médico de familia que constantemente interacciona con las usuarias y su
entorno, le serviria como herramienta de predicciébn para identificar pacientes que no
concluiran sus atenciones. Asi mismo, en los elementos educativos como las sesiones de
psicoprofilaxis, la misma consulta prenatal y la estimulacion prenatal, espacios donde se
puede indagar sobre eventos de los servicios prestados y dar a conocer los riesgos a los
cuales las gestantes se exponen al no culminar sus controles prenatales, puesto que es
seguro que los factores que se asocian en el ambito urbano, no seran los mismos que
afecten en el rural, a las diferentes etnias y dentro de las familias aquellas que cursen por
un ciclo vital familiar especifico.
Son numerosas las estrategias que a nivel nacional el Ministerio de Salud Publica viene
aplicando para alcanzar una cobertura del 100% en control prenatal sin resultados
favorables. En la zona 6 que comprende Azuay, Cafar y Morona Santiago, segun datos de
la direccién zonal de provision y calidad de los servicios en salud, en el afio 2014 la
cobertura de control prenatal fue del 37,8% considerando a las mujeres que acudieron a

control por primera vez, y en el 2015 estos valores se incrementaron al 83,4% vy a nivel
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Local en el Centro de Salud Nabon, las coberturas fueron del 82% y 80,7% durante los
afios 2013 y 2014, respectivamente.

El control prenatal, conjuntamente con el parto institucional y el seguimiento del recién
nacido son las estrategias de reduccion de la mortalidad materna méas adecuadas.

En este contexto, el médico de familia desempefia un rol fundamental, al vincularse con
cada una de las familias y conocer la realidad en la cual viven y se desarrollan; es el
profesional idoneo para llevar a cabo el seguimiento de las embarazadas de bajo riesgo y
hacer las derivaciones cuando el caso lo amerite, reflexionando que el solo cumplimiento de
los controles prenatales no garantiza la calidad de la atencién, pues requiere que, en cada
una de las visitas se proporcione un conjunto de actividades y procedimientos que vinculen
a la embarazada, a la pareja, la familia y la comunidad, con la finalidad de identificar
factores de riesgo y enfermedades que pueden incidir en el equilibrio biopsicosocial de la
mujer y su familia, y reconocer que al tener un nuevo miembro en el hogar, el equilibrio
normal se altera y que este proceso de adaptacion tanto del padre como de la madre
pueden predisponer a situaciones inesperadas como prematurez del recién nacido, defectos
genéticos, gastos econdémicos, posibles duelos, etc., que solo el acompafiamiento durante
este proceso de gestacion permitirdn conocer y proporcionar las herramientas necesarias
para afrontar estos sucesos.

Espinosa y colaboradores!’ en Brasil publicaron un estudio cuyo objetivo fue describir el
perfil demogréfico, conductual y clinico de las embarazadas hospitalizadas en maternidades
publicas e identificar los factores asociados con seis 0 mas consultas prenatales, para ello,
realizaron un estudio transversal en 1380 mujeres, aplicando un cuestionario cara a cara
que contenian variables sociodemogréficas, variables clinicas, obstétricas, historia de
violencia doméstica, revisando también el carnet prenatal. Para el andlisis de datos
aplicaron distribucién de frecuencias, OR con IC 95% y modelo de regresién mdltiple.
Encontraron que el 77% de los participantes tenian 6 0 mas consultas prenatales. El tener 9
afios de escolaridad (OR: 1,8 IC95% 1,1-3,1), el estar casada (OR: 1,9 1C95% 1,2 —2,9) y el
parto a término (OR: 3,6 1C95% 1,6-8,2) se asociaron de forma independiente con 6 0 mas
consultas prenatales.

En el Ecuador, se realiz6 un estudio sobre los factores que inciden en la adherencia al
control prenatal en mujeres gestantes en el sub centro de salud del cantdon Quero, provincia
de Tungurahua, en el periodo agosto 2012 - marzo 2013 y se concluy6 que los principales
factores que inciden son el lugar de procedencia, el tiempo, la ocupacion y el nivel de

educacion, ademas que la mayoria de embarazadas solo acuden de 1-3 veces al control'® .
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En el Azuay, en la parroguia Cumbe, se realiz6 otro estudio a 27 mujeres que acudieron a
control prenatal durante el afio 2011, y se concluye que existe una asociaciéon entre
funcionalidad familiar y bajo nimero de controles durante la gestacion, hay preferencia por
el parto a domicilio con atencion de partera e influencia de factores econdémicos y
dispersidad geografical® .
Considerando que la poblacién del Cantén Nabon es multiétnica y pluricultural, es
importante también establecer la relacion del cuidado prenatal con factores
sociodemograficos ya que pueden variar entre estos grupos poblacionales. Al respecto en el
cuidado en las gestantes de comunidades indigenas hay una investigacién hecha con una
comunidad indigena del Peru 2°, se lleg6d a la conclusién de que para los pueblos indigenas
la salud es un estado dinamico de equilibrio interno entre el cuerpo y el espiritu, que
depende del estado de armonia interna y externa, con los demas seres humanos, la
naturaleza y el cosmos en general. En lo concerniente a las préacticas de cuidado de las
gestantes consisten en el autocuidado basado en la cuidadora principal por excelencia, la
mujer Shipibo-conibo, que ha prevalecido a través del tiempo, también el uso de plantas
medicinales para mejorar las molestias del parto, la utilizacion de materiales rusticos,
conocimientos trasmitidos por las mujeres mas antiguas de las familias sobre la preparacion
del embarazo, parto y cuidados inmediatos del recién nacido. Se encontré que la mujer
partera es un simbolo de servicio, por lo que goza de gran reconocimiento y merito por parte
de la comunidad, siendo la principal artifice de los momentos trascendentales durante el
embarazo y parto, ademas de cumplir con los cuidados inmediatos del recién nacido de

forma tradicional.



Minga 9

CAPITULO 1: MATERIALES Y METODOS.

El presente trabajo se realiz6 en el canton Nabon, parroquia Nabén, en el Centro de Salud
Nabdn, al cual se hallan adscritos 9 barrios urbanos y 17 comunidades rurales (Casadel,
Taro, Charqui, Patadel, Puca, La Cruz, Hermano Miguel, Salacota, La Playa, Chunazana,
Tiopamba, El Salado, Chacanillas, Turupamba, Cercapamba, Membrillo, Puca Chico), en
donde se procurd establecer la asociacion entre el control prenatal con factores socio
demogréficos y apoyo familiar en las mujeres gestantes que acudieron a su control durante
el afio 2014 y que pertenecen a la zona de influencia de esta unidad de salud.

Al ser el control prenatal un pilar fundamental que nos permite la identificacion de factores
de riesgo para actuar oportunamente y lograr un proceso gestacional 6ptimo para la madre
y el feto para reducir el impacto que podrian desencadenarse y considerando que en el
Centro de Salud las coberturas de control prenatal no alcanzan las metas planteadas por el
MSP de llegar al 100% de gestantes y lograr que estas se realicen por lo menos lo
establecido en la normativa vigente en el pais de 5 controles prenatales durante el periodo
gestacional de un embrazo de bajo riesgo, se desea establecer cuéles son los factores que
estan influyendo para que las gestantes no acudan a consulta médica, las razones para la
falta de apego al control formal y buscar estrategias que permitan ampliar esta cobertura de
salud.

De acuerdo a la informacion del departamento de estadistica del distrito de salud Nabdén-
Ofia, en el presente estudio se conté con un universo de 68 mujeres que estuvieron
gestantes en el afio 2014 y que acudieron al Centro de Salud Nabo6n a realizarse control
médico prenatal. Al momento de realizar la investigacion de campo en el afio 2015, 7
mujeres ya no residian en la comunidad, 6 mujeres manifestaron su decisién de no
participar en la investigacion y 5 mujeres no pudieron ser ubicadas en sus domicilios,
quedando constituida una muestra propositiva de 50 mujeres, pertenecientes a diferentes
comunidades que se hallan adscritas al Centro de Salud, mismas que aceptaron participar
en el estudio y suscribieron el correspondiente consentimiento informado (Anexo 1).

El estudio que se realiz6 es analitico transversal, en el que se relacionan un conjunto de
variables sociodemogréficas y apoyo familiar con control prenatal inadecuado.

Las variables involucradas en el presente estudio son las siguientes: control prenatal, edad,
estado civil, nivel de instruccidon, nimero de gestacion, nimero de controles prenatales,
confiabilidad en la atencion medica recibida, medio de transporte para acceder a la atencién

formal y apoyo familiar recibido durante la gestacion.
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Variable

Definicion

Indicador

Escala

Edad

Tiempo transcurrido
desde el nacimiento
de un individuo

expresado en afos.

Afios cumplidos

Menos de 20 afios
De 20 a 35 afios

Mayor a 35 afios

Autoidentifacion Personas que se | Encuesta de campo | Indigena
Etnica autodefinen con Mestizo
alguna nacionalidad Blanco
0 pueblo por sus Montubio
valores o practicas Afro ecuatoriano
culturales que los Otro.
distinguen de otros
grupos humanos.
Estado Civil Situacion actual de Encuesta de campo | Con pareja (Casada

la persona,
determinada por su
relacion de familia
que establece
ciertos derechos y

deberes.

Unién Libre)

Sin pareja (Soltera,

Divorciada y Viuda)

Nivel de Instruccién

Es el grado méas
elevado de estudios
realizados o en

curso.

Afos aprobados

Ninguna y primaria

Secundaria y mas

Namero de

Gestacion

Es el ndmero de
embarazo que tiene
una mujer en un
periodo determinado

de tiempo.

Numero de gestas

Primigesta

Multigesta

NUmero de

controles prenatales

Es el nimero de
controles que la
embarazada se
realiza durante su
periodo de

gestacion.

Numéro de
controles prenatales
realizados segun

historia clinica

Menos de 5 controles

Mas de 5 controles

Confianza en

Es la creencia en

Encuesta de campo

Si confianza




atencion recibida

gue una persona o
grupo sera capaz de
actuar
adecuadamente en
una determinada
situacion y

pensamiento.

No confianza

Medio de transporte

Medio

persona usa para

que una

desplazarse de un

lugar a otro.

Medio utilizado para
llegar a unidad de

salud

Caminando
Transporte propio
Transporte Alquilado

Transporte publico

Apoyo familiar

Es alguien de la
familia que sirve de
sostén a otro.

Encuesta de campo

Si
No

Control Prenatal

Actividades y
procedimientos que
el equipo de salud
ofrece a la

embarazada con la

finalidad de
identificar factores
de riesgo que

repercutan en el

binomio madre-hijo.

Historia Clinica

Menos de 5 controles

médicos.

5 y mas controles

médicos.

A partir de la operacionalizacion de variables se elaboré un formulario, el cual fue validado

con una prueba piloto en las comunidades de La Playa y Chunazana.

El levantamiento de la informacion estuvo a cargo de la autora y se realiz6 a través de

visitas domiciliarias, en el periodo comprendido entre los meses de enero a marzo del afio

2015.

Con la informacion recopilada se construyd una base de datos con apoyo del programa

SPSS version 20, se elaboraron tablas, figuras e indicadores de relacién con apoyo del

programa ya mencionado y Micros Excel, a partir de las cuales se elaboré el informe de los

resultados.
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CAPITULO 2: RESULTADOS

La muestra de 50 mujeres que estuvieron embarazadas en el afio 2014, estan
comprendidas por edades entre 15 y 36 afios, con una media de 24,8 afios, y un desvio

estandar de 5,5 afos.

Segun el grupo de edad se encuentra que la mayor parte de las mujeres estén en el grupo

de 20 a 35 afios, que representan el 78% del total de las encuestadas, como puede

apreciarse en la figura N°1.

Figura N° 1: Distribucidon de 50 mujeres embarazadas por grupos de edad.
Fuente: Encuesta de campo.
Elaboracién: La autora.

Figura N° 2: Distribucién por etnia

Fuente: Encuesta de campo

Elaborado por: La autora

Del total de mujeres encuestadas, 84% se auto identifican como mestizas y el 16% como

indigenas.
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Al considerar la etnia en cada grupo etario el mayor porcentaje de mujeres se auto
identifican como mestizas y estan en el grupo de 20 a 35 afios de edad con un 70%, la
edad promedio de las indigenas es de 21 afios, con un desvié estdndar de 5,2, y en las

mestizas la edad promedio es de 25,5 afios con un desvio estandar de 5,3 afos.

= MENOR DE 20 ANOS

Figura N° 3: Distribucion segin grupo de edad y autoidentificacion étnica
Fuente: Encuesta de campo
Elaborado por: La autora

Considerando el estado civil, el 44% de mujeres viven en union libre, 36% son casadas,

18% solteras y 2% divorciadas, situacion que de describe en la figura N°4.

ESTADO CIVIL
UNION LIBRE
44%

Figura N° 4: Distribucion segun estado civil
Fuente: Encuesta de campo
Elaborado por: La autora

Del total de encuestadas se las clasifica en aquellas mujeres con pareja 80% y sin pareja
20%.



M MENOR DE 20 ANOS
DE 20 A 35 ANOS
M VIAS DE 35 ANOS

SOLTERA CASADA
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38%

DIVORCIADA UNION LIBRE

Figura N° 5: Distribucion segun grupo de edad y estado civil

Fuente: Encuesta de campo
Elaborado por: La autora

En el grupo de mujeres menores de 20 afios 6% son casadas y 8% solteras, en el de 20 a

35 afios predomina las casadas y las de unién libre 30% y 38% respectivamente y en el

grupo de més de 35 afos existe solo una mujer en union libre. Por lo tanto el 8% de las

menores de 20 afios tienen pareja y el 12% de este mismo grupo etario no lo tienen, en el
grupo de 20 a 35 afios de edad, 68% y 10% corresponden a las mujeres con y sin pareja

respectivamente y en el grupo mayor de 35 afios solo hay un 2% que tiene pareja.

sin pareja con pareja

68%
o

total

MESTIZO

INDIGENA

CIINDIGENA

OMESTIZO

Figura N° 6: Distribucion segun etnia y estado civil
Fuente: Encuesta de campo
Elaborado por: La autora




Minga 15

De acuerdo al estado civil, el 68% de mestizas y 12% de indigenas tienen parejay el 16%
de mestizas y 4% de indigenas no tienen ningun tipo de vinculo o pareja alguna.

° ® MENOR DE 20 ANOS 78%
™ =
HDE 20 A 35 ANOS
4 ¥ N
MAS DE 35 ANOS 58%
0% 6% 0% 20% 20
— a——— 0,
0% === 6% 2y a— 14%
Z 0% e 22%em ()3 e 6%

6% ame 29%ED . % % %
14% 20% @ Oy, - P
- = -

primigesta multigesta total

NUMERO MENOR DE DE 20 A 35 MAS DE 35
DE GESTA 20ANOS  AROS ANOS

Figura N° 7: Distribucidon por nimero de gestas y grupo de edad.

Fuente: Encuesta de campo

Elaborado por: La autora

En cuanto al nimero de gestas que las mujeres tienen, el promedio es de 2,2 gestas con un
desvio estandar de 1,18, se observa que el mayor nimero de gestas esta en el grupo de 20
a 35 afios con un 58% de mujeres multigestas y 20% en primigestas, en tanto que las

mujeres mayores de 35 afios representan solo un2% y son multigestas,

90% 84%

80% 76%

70%

60%

50%

40%

g 16% 169

20% 8%

10% - s

0%

MENOS DE 5 5Y MAS CONTROLES TOTAL
CONTROLES

HINDIGENA EMESTIZO

Figura N° 8: Distribucion segln etnia y numero de controles prenatales.
Fuente: Encuesta de campo
Elaborado por: La autora

El nimero de controles prenatales, van desde 1 hasta 22, asi los datos que se reflejan en el
gréfico precedente, reportan que el 76% de mujeres mestizas y el 16% de indigenas tienen
mas de 5 controles prenatales, y que el 8% de mestizas tienen menos de 5 controles
prenatales, con una media de 8,5 y un desvio estandar de 3,7 controles. En la étnia
indigena el promedio de controles es de 7,3 con un desvié estandar de 2,1 y en las

mestizas la media de controles y el desvio estandar son de 8,7 y 3,9 respectivamente.
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CRLAN ME 90 ARLAC NE AN A IC AR AC M aC A
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™ menos de 5 controles 5y mas controles

Figura N° 9: Distribucion segun grupo de edad y nimero de controles prenatales.
Fuente: Encuesta de campo
Elaborado por: La autora

Considerando el numero de controles prenatales por grupo etario, se puede establecer que
el 72% de mujeres de 20 a 35 afios de edad y el 18% en las menores de 20 afios tienen
mas de 5 controles prenatales y que el 6% y 2% en mujeres de 20 a 35 afios y menores de
20 afios respectivamente tienen menos de 5 controles prenatales durante su gestacion, las

mujeres més de 35 afios tienen mas de 5 controles prenatales.

84%

36%

MENOS DE 5 CONTROLES 5Y MAS CONTROLES TOTAL

L |

Figura N° 10: Distribucién segln etnia y numero de controles prenatales realizados en el
Centro de Salud Nabén.

Fuente: Encuesta de campo

Elaborado por: La autora

En la tabla precedente se observa que el 48% de mestizas y 10% de indigenas tienen mas
de 5 controles prenatales, los que tienen menos de 5 controles representan el 36% y 6%
respectivamente en la etnia mestiza e indigena, con ello se establece que en el centro de
salud Nabon, se tiene una media 5,14 controles prenatales con un desvio estandar de 2,8;

en la étnia indigena la media de controles es de 5,25 y un desvi6 estdndar de 2,3 controles,
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en tanto que en la étnia mestiza el promedio de controles es de 5,11 con un desvié estandar

de 3,0 controles prenatales.

-

primigesta multigesta total
HINDIGENA M MESTIZO

Figura N°11: Distribucién segun etnia y nimero de embarazo.

Fuente: Encuesta de campo

Elaborado por: La autora
De acuerdo a la étnia y al nUmero de gesta, las primigestas representan el 32% en mestizas
y el 2% en indigenas y las multigestas constituyen el 52% y 14% en mestizas e indigenas
respectivamente, con un promedio de gestas en las indigenas de 2,6 y un desvi6 estandar
de 1,30 gestas y en las mestizas un promedio de gestas de 2,14 con un desvié estandar de

1,15 gestas.

INDIGENA M MESTIZO 7 84

12
o 6 15 16%

« M = \J

menos de 5 controles5 y mas controles total

Figura N°11: Distribucién segin etnia y nimero de controles prenatales realizados por
médico.

Fuente: Encuesta de campo

Elaborado por: La autora

En la figura se observa que el 72% de las mujeres que se auto identifican mestizas y 10%
de las indigenas tienen méas de 5 controles prenatales realizados por personal profesional y
el 12% de mestizas y 6% de indigenas tienen menos de 5 controles prenatales, con una
media de 5,3 controles y un desvio estdndar de 2,3 controles en la etnia indigena y una

media de 7,3 y un desvio estandar de 2,9 controles en la etnia mestiza.
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Figura N°12: Distribucion segun etnia y nimero de controles prenatales realizados

por comadrona

Fuente: Encuesta de campo

Elaborado por: La autora
De los controles prenatales realizados con Comadrona, el 80% de la etnia mestiza y el 14%
de la etnia indigena acuden menos de 5 veces a control con comadrona, en tanto que del
total de encuestadas el 4% de mestizas y 2% de indigenas tienen mas de 5 visitas a este
agente de salud, con un promedio de visitas de 2,8 y un desvio estandar de 2,17 visitas. En
la etnia indigena se observa un promedio de 3,2 controles con comadrona con un desvio
estandar de 2,2 vy el promedio y desvio estandar de visitas que las mestizas tienen con

este agente de salud es de 2,7 y 2,1 respectivamente.

Figura N° 14: Distribucién segun estado civil y nimero de controles prenatales.
Fuente: Encuesta de campo
Elaborado por: La autora
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De acuerdo a la tabla se observa que el 70% las mujeres que tienen pareja y 12% de las
que no tienen pareja, se realizan mas de 5 controles prenatales; en tanto que el 10% de las

gue tienen pareja y 8% sin pareja tienen menos de 5 controles médicos.

CLINICA PARTICULAR G ey
HOSPITAL DE GIRON

Fuente, Encuesta de campo

Figura N°15: Distribucion segin lugar donde se realizé el control prenatal
Fuente: Encuesta de campo
Elaborado por: La autora

En cuanto al lugar donde se realizan los controles prenatales, en el grafico se puede
observar que el 100% de mujeres se realizan control en el Centro de Salud Nabén, y de
éstas adicionalmente también se realizan en otros establecimientos como Clinica particular

el 46% y en Hospital de Girén un 2%.

NINGUNA'Y PRIMARIA

SECUANDRIA'Y MAS

Figura N°16: Distribucién segun nivel de instruccion
Fuente: Encuesta de campo
Elaborado por: La autora

Segun el nivel de instruccién de las maternas encuestadas, el 34% tienen primaria o

ninguna instruccion formal, el 66% restante han culminado sus estudios secundarios y mas.
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84%
SES
OINDIGENA O MESTIZO
58%
e
26%
16% |
8% 8%
NINGUNA'Y SECUNDARIAY MAS TOTAL
PRIMARIA

Figura N°17. Distribucion de acuerdo a autoidentificacion étnica e instruccion.
Fuente: Encuesta de campo
Elaborado por: La autora

El 58% de las mujeres que se auto identifican como mestizas tienen un nivel de escolaridad
mayor con respecto a la etnia indigena donde se evidencia igual porcentaje (8%) entre las

gue tienen una educacion primaria y/o secundaria.

84%

70%

14%

=N

SI CONFIANZA NO CONFIANZA TOTAL
BINDIGENA B MESTIZO

Figura N°18. Distribucion segun confianza en profesionales en la atencion recibida
Fuente: Encuesta de campo
Elaborado por: La autora

En la figura se puede observar que el 78% de mujeres atendidas en el Centro de Salud
Nabon tiene confianza en la atencién médica recibida, existe un 22% que refieren no tener

confianza en los profesionales que brindan la atencion médica.
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Figura N°19: Distribucion segun étnia'y apoyo recibido en el embarazo

Fuente: Encuesta de campo

Elaborado por: La autora

Con respecto al apoyo que la materna recibié durante su periodo gestacional, se tienen que
el 78% de las mestizas y 14% de las indigenas tuvieron apoyo familiar, mientras que el 6%
de mestizas y 2% de indigenas reportan ningun tipo de apoyo durante esta etapa de

gestacion.

78%
74%

Sl NO total

EMENORDE20 HEDE20A35 [IMAS DE 35 ANOS

Figura N°20. Distribucién segun edad y apoyo recibido durante el embarazo
Fuente: Encuesta de campo
Elaborado por: La autora
En el gréafico se expresa que las mujeres cuyas edades oscilan entre 20-35 afios de edad

son las que mayor apoyo recibieron durante su gestacion.
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52%
30%
10
8% (i
CAMINANDO TRANSPORTE PROPIO TRNASPORTE ALQUILADO TRANSPORTE PUBLICO

Figura N°21. Distribucién segun medio por el cual llegan al centro de salud Nabon.

Fuente: Encuesta de campo
Elaborado por: la autora

En la figura se observa que el 52% de mujeres llegan caminando hasta el Centro de Salud,

30% lo hacen en transporte alquilado, 8% en transporte propio y un 10% lo hacen a través

de Transporte Publico.

RELACION DE VARIABLES

IC 95% IC 95%
VARIABLES LIMITE | LIMITE LIMITE | LIMITE
P RP | INFERIOR | SUPERIOR | OR | INFERIOR | SUPERIOR
CONTROL PRENATAL TOTAL Y ETNIA 0.09| 0.5 0.03 8.24 0.5 0.02 9.9
CONTROL PRENATAL MEDICO Y ETNIA 0.18(2.64| 0.82 8.39 3.6 0.68 18.9
CONTROL PRENATAL TOTAL Y GRUPO EDAD 0.081.18| 0.13 10.21 1.2 0.11 12.6
CONTROL PRENATAL MEDICO Y GRUPO EDAD 0.18|1.05| 0.25 4.17 1,01| 0.18 5,6
CONTROL PRENATAL MEDICO Y ESTADO CIVIL 0.18| 3.2 1.05 9.67 4.7 1.01 21.9
CONTROL PRENATAL MEDICO Y NIVEL INSTRUCCION 0.18|1.53| 0.48 4.8 1.7 0.39 7,24
CONTROL PRENATAL MEDICO Y APOYO FAMILIAR 0.18(0.17| 0.06 0.41 |0.05| 0.004 0.55
CONTROL PRENATAL MEDICO Y NUMERO GESTA 0.18/0.52| 0.12 2,22 0.49| 0.09 2.58
CONTROL PRENATAL MEDICO Y CONFIABILIDAD EN SERvICIOS |0.180.94| 0.26 4.26 0.98| 0.18 5.69

1.-CONTROL PRENATAL TOTAL Y ETNIA: Al establecer la relaciéon entre las variables de
control prenatal y etnia, se tienen una Rp de 0,5 con un intervalo de confianza del 95%
(0,03 a 8,24); lo que implica que la relacién de estas variables no es estadisticamente
significativa puesto que el intervalo incluye el valor de 1, por lo que no puede asumirse que
el control prenatal inadecuado dependa de la étnia; sino por el contrario pudieran estar

influenciado otros factores socioculturales y/o personales.
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2.-CONTROL PRENATAL MEDICO Y ETNIA: con respecto al control prenatal realizado por
profesional médico y etnia, existe una P 0,18, que nos indica que el riesgo de
incumplimiento del controles prenatales adecuados es en la etnia indigena es 0,18 veces
mas que en la mestiza, con un OR de 3,6 y un IC 95% de 0,68 a 18,9 asociacién no es
estadisticamente significativa.

3.-CONTROL PRENATAL TOTAL Y GRUPO EDAD: considerando la edad de las gestantes
y clasificandolas en los dos grupos que involucran a aquellas con mayor riesgo como son
las menos de 19 afios adolescentes y las que tienen mas de 35 afios, con el grupo de
mujeres con edad ideal para la procreacién de 20 a 35 afios, se evidencia que las edades
extremas tiene un riesgo de P=0,08 de incumplir con la normativa vigente en el pais de
realizarse al menos 5 controles prenatales, un OR de 1,2 con un IC que va de 0.11 a 12,6,
reflejando que esta asociacion no es significativa y que por lo tanto la edad de la gestante
no es un factor que afecte en el nUmero de controles que se pueda realizar una materna.
4.-CONTROL PRENATAL MEDICO Y GRUPO EDAD: al analizar solo los controles
prenatales realizados por facultativo en el mismo grupo de edades, se tiene que las
maternas que se encuentran en edades extremas tiene un riesgo de P=0,18 de incumplir
con un control prenatal adecuado, un OR de 1,01 con un IC de 0.18 a 5,6, que indicaria que
la edad no es un factor determinante para que las mujeres no acuda a controlar su embrazo
con personal profesional.

5.-CONTROL PRENATAL MEDICO Y ESTADO CIVIL: en esta asociacion entre mujeres
con compromiso y mujeres sin compromiso, se tiene que las gestantes que no tienen
compromiso (solteras y divorciadas) presentan un riesgo de incumplimiento de control
prenatal de P 0.18 con respecto a las que si tiene compromiso (casadas y union libre), con
un OR de 4.7 y un IC 95% de 1.01 a 21,9, estadisticamente significativo, reflejando que el
estado civil es un factor que influye negativamente para las que las maternas no tengan
un control prenatal adecuado.

6.-CONTROL PRENATAL MEDICO Y NIVEL INSTRUCCION: en cuanto al nivel de
instruccion que las maternas tienen, aquellas con un nivel basico de instruccion tiene un
riesgo de incumplimiento de P 0, 18 en relacién a las que llegaron a ser bachilleres y/o
tienen un nivel superior de educacion, con un OR de 1.7 y un IC 95% de 0.39 a 7.24, lo que
nos indica que esta asociacién no es estadisticamente significativa y que por lo tanto el nivel
de instruccion no es un factor que define para que la mujer gestante tenga o no un control
prenatal optimo durante su gestacion.

7.-CONTROL PRENATAL MEDICO Y APOYO FAMILIAR: el apoyo familiar que las gestante
recibieron o no durante esta etapa de su vida indica que, aquellas que no recibieron ningln
tipo de apoyo presenta un riesgo de P 0,18 de incumplir la normativa vigente en el MSP del
ecuador de minimo 5 controles prenatales, en relacion a las que tuvieron apoyo familiar, con

un OR de 0.05 y un IC 95% de 0,004 a 0.55, lo que nos indica que esta asociacién es
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estadisticamente significativa, demostrando que el contar con el apoyo de la familia
favorece a que las mujeres acudan para realizarse un control prenatal adecuado.
8.-CONTROL PRENATAL MEDICO Y NUMERO GESTA: el riesgo que las mujeres
primigestas presentan en relacion a las multiparas es de P 018, con un OR de 0.49 y un IC
de 0.09 a 2,58, asociacion sin relevancia estadistica, que indica que el nimero de
embarazo no es un factor que influya para que la mujer acuda o no a realizarse control
médico durante su embarazo.

9.- CONTROL PRENATAL MEDICO Y CONFIABILIDAD EN LA ATENCION MEDICA: el
incumplimiento de un control prenatal adecuado debido a la falta de confiabilidad que las
maternas tienen en relacion con aquellas que si confian en la atencion profesional recibida,
presenta un riesgo de P 0,18, con un OR de 0.98 y un IC 95% de 0,18 a 5.69, lo que nos
indica que esta asociacion no es estadisticamente significativas, demostrando que la
confiabilidad o no en los profesional que brindan atencién a las maternas no influye para
gue estas acudan a realizarse un control prenatal optimo y cumplan con la normativa

vigente.
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CAPITULO 3: DISCUSION.

Se realiz6 el cruce de las distintas variables y principalmente la variable etnia con la variable
comun que es el nimero de controles prenatales, estableciéndose que:

De acuerdo a la edad de las encuestadas, se observé que el promedio de edad es de 24,8
afios, con una desviacién estandar de 5,5, el grupo mas numeroso de mujeres se
encuentran entre los 20 a 35 afios y representan el 78% del total investigado, 20% son
menores de 20 afios y solo existe un 2% que tienen mas de 35 afios de edad.

Un 84% del total de encuestadas se auto identifican como mestizas y el 16% de este grupo
se auto identifican como indigenas.

En cuanto al estado civil, el 80% de mujeres tiene una pareja estable y el 20% no tienen
pareja.

Segun el nivel de instruccién, 26% de mujeres mestizas tienen un nivel de escolaridad
basico (ninguna y primaria) y el 44% de las mujeres de esta etnia tienen una escolaridad
con un nivel secundario y/o superior, en la etnia indigena el 8% tienen una escolaridad
basica e igual porcentaje se evidencia en aquellas con mayor nivel de instruccion.

El promedio de gestas esta en 2,2 con un desvio estandar de 1,18 gestas, las primigestas y
multigestas representan el 34% y 66% respectivamente del total de entrevistadas, de
acuerdo a la edad el mayor porcentaje de gestas esta en el grupo etario de 20 a 35 afos
con un 78% donde el 20% son primigestas y el 58% son multigestas, el menor porcentaje de
gestas se evidencia en las mujeres mayores de 35 afios con solo un 2% del total de
entrevistadas; y si se considera la etnia, el promedio de gestas en la etnia indigena es de
2,6 con un desvio estandar de 1,3 y en la etnia mestiza el promedio de gestas esta en 2,14
con un desvio estandar de 1,15 gestas, estos valores se vinculan con el 32% y 52% de
mujeres mestizas que son primigestas y multigestas respectivamente y el 2% y 14% de
primigestas y multigestas en la etnia indigena.

Los controles prenatales médicos registrados en las maternas tienen una media de 7,3
controles con una desviacién estandar de 2,9 controles; en la etnia indigena el 10% de
mujeres tuvo mas de 5 controles y el 6% menos de 5 controles mientras que en la etnia
mestiza el 72% mas de 5 controles y el 12% menos de 5 controles médicos.

De los controles médicos registrados, las que se realizaron en el Centro de Salud Nabén
tienen un promedio de 5,14 controles con un desvio estandar de 2,8; la etnia indigena tuvo
un 10% de mujeres que acudieron mas de 5 controles y un 6% que no cumplié la normativa
de minimo 5 visitas, en tanto que en el etnia mestiza el 48% cumpli6é con la norma vigente
en el pais de realizarse mas de 5 controles durante la gestacién y el 36% de las mujeres de
esta etnia no asisti6 a las 5 visitas esperadas.

El apoyo que recibieron durante esta etapa de embarazo se establecid que el 92% de
mujeres tuvo apoyo y 8% no contd con ningun apoyo familiar, al considerar la etnia tuvieron

apoyo el 78% de mestizos y 14% de indigenas y los porcentajes de mujeres que no tuvieron
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apoyo fueron de 6% y 2% para la etnia mestiza e indigenas respectivamente. Las mujeres
que mayor apoyo registraron se encuentra entre los 20 a 35 afios de edad con un 74%
respecto al total de encuestadas y las mujeres cuyas edades se registraron en menos de 20
afios y las de 20 a 35 afios no tuvieron apoyo en igual porcentaje (4%).

Al acudir a la unidad de salud, la mayoria de mujeres 70% mestizas y 8% indigenas refieren
tener confianza en los profesionales que proporcionaron la atencion médica, pero existe un
22% de mujeres que no tiene confianza en el personal de salud que les proporciond la
atencion.

Estos resultados, indicarian que las mujeres de las comunidades adscritas al centro de
salud Nabo6n, que cursan con embarazo tienen menos riesgo de presentar alteraciones
durante este etapa, el parto o postparto, ya que estan cumpliendo con la normativa vigente
en el MSP del pais de realizarse minimo 5 controles médicos durante la etapa gestacional,
situacion que estaria acorde al estudio realizado en Colombia 2005 por Tamayo & Gomez.
donde se sefiala que aquellas mujeres con controles prenatales entre 5 y 9 tienen menor
riesgo que aquellas con 1-4 reportes, en contraste con los datos obtenidos en Pera por
Arispe, Salgado y Tang en el 2011, en el hospital Cayetano Heredia donde se asocia que
las mujeres con mayor paridad, aunque no considera edad tienen controles prenatales
inadecuados, en nuestro estudio se pudo establecer que la paridad y la edad no guarda
relacién con el nimero de controles prenatales que las maternas se realizan.

Comparando con Brasil, en el estudio realizado por Ribeiro ER, Guimaraes AMd, Bettiol H,
Lima DD, Almeida M, de Souza et al en el 2006, donde el promedio de controles prenatal
fue 6,2 con un 66,1% de controles considerados inadecuados; se podria decir que nuestro
estudio al tener un promedio de controles es de 7,3, las mujeres gestantes presentan menor
riesgo de complicaciones durante la gestaciéon ya que al cumplir el minimo de consultas
médicas se estaria identificando en cada visita posibles amenazas que pongan en peligro al
binomio madre e hijo, pero al igual que en este estudio de Brasil no se puede dejar de lado
aquellos casos que no cumplieron la normativa y que representan el 8% del total de
embarazadas registradas en el estudio, pues pueden haber factores personales, sociales
entre otros que podrian estar vinculados para un déficit de control prenatal.

Comparando el estudio realizado en Tungurahua con lo que se registra en Nabén, se puede
evidenciar que los controles que se realizan en nuestra unidad son superiores a los
registrados en Quero — Tungurahua donde las mujeres acuden solo 1-3 veces a diferencia
de 7 en promedio que tienen las maternas de Nabdn, el nivel de instruccién también es
superior, notandose que la mayoria de mujeres 66% tienen educacion secundaria
secundaria y mas y que las edades mas vulnerables como son la adolescencia y mayor de
35 afios también tienen una educacion bésica entre basica y secundaria, lo que puede
contribuir a que las mujeres tengan conocimientos sobre los riesgos a los cuales se

exponen si no son valores por personal calificado durante su embarazo.
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Conclusiones.

>

>

>

Los factores sociodemograficos como la étnia, edad, nimero de gesta, instruccion y
estado civil no son factores que impidan cumplir la norma vigente en el pais MSP de
tener minimo 5 controles prenatales durante la gestacion.

El estado civil, es decir el contar con una pareja es un factor que si influye para que
las mujeres no acudan a sus controles medicos periodicos al igual que el apoyo
familiar que pudieran tener, que es fundamental no solo durante esta etapa de una
mujer sino que ademas permite fortalecer los lazos afectivos de la pareja y
consolida su relacién conyugal al vincularse al proceso de gestacién y saber las
necesidades, los posibles temores que tanto la mujer como la pareja sienten al
saberse miembros de una familia que esta en extension.

Si bien en el estudio no se pudo comprobar la hipotesis esto no implica que las
embarazadas de los sectores que son adscritos al centro de salud Nabén estan
excentas de presentar complicaciones durante su etapa gestacional, parto o
postparto, los datos reportan cumplimiento de la normativa vigente en el MSP de
minimo 5 controles prenatales, la persitencia de muertes maternas se contrapone a
lo investigado y puede ser que el control médico realizado no es el ideal y se pasa
por altos otros factores que pudieran ser modificados por parte del personal de
salud, la materna, la familia y la comunidad para evitar que las muertes maternas
continden, situaciones no valoradas en la presente investigacion que se podria
considerar para estudios posteriores.

Considerando algunos factores como la migracién que ha generado la movilizacién
de masas humanas y con ello la adopcion de ciertas costumbres y pérdida de la
autenticidad, es posible que las mujeres presentaron cierto temor o verguenza en
las respuestas proporcinadas en la investigacion razén por la cual vemos que
aparentemente en Nabén las gestante tienen minimo o no tienen riesgos de
presenter complicaciones durante su periodo gestacional, la mayoria de
encuestadas indistintamente de la edad, grupo étnico, nivel de instruccién, nimero

de gesta presentan controles médicos 6ptimos.
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Recomendaciones.

» Considerar el tamafio de la muestra al realizar investigaciones de este tipo, en el
presente estudio los casos fueron muy pocos y esto puede representar un sesgo
para que los resultados se pueden generalizar a la totalidad de la poblacién
materna.

» Es importante considerar a todas las maternas no solo de las comunidades que
pertenecen a la Unidad de Salud sino que se deberia valorar como Canton, pues las
estrategias que se planteen deberan ser aplicadas en todo el territorio de tal manera
gue todo el personal médico y la poblacion se empodere del tema y con ello se
beneficie la mujer, la familia y comunidad.

» Es fundamental mantener la integridad familiar, la falta de acompafamiento durante
esta importante etapa de la vida de la mujer, repercute en la salud fisica de la
materna y también en la esfera psicosocial y por ende en el nuevo miembro de la
familia.

» Es esencial que los trabajadores de la salud consideren la riqueza cultural y
ancestral que posee cada pueblo, a fin de prevenir disociacion entre la medicina
ancestral y la occidental y se promueva la activa participacion de todos los agentes
comunitarios para formar una red solida de apoyo a toda la poblacion,
indistintamente de la etnia, edad, estado civil, instruccién, posicion econémica, etc.

» El enfoque familiar debe ser prioridad en cada uno de los servicios que se ofrece en
las unidades de salud, para que con las visitas domiciliarias y el conocimiento de
cada una de las familias con embarazadas se puedan plantear estrategias
individualizadas que contribuyan a prevenir posibles riesgos obstétricos que puedan
poner en peligro la vida de la madre y el hijo y se mejore la calidad de vida de la
poblacion en general.
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ANEXOS

Anexo N° 1.

UNIVERSIDAD DEL AZUAY
DEPARTAMENTO DE POSTGRADOS
ESPECIALIDAD EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA

Control prenatal insuficiente y su asociacién con factores sociodemograficos y

apoyo familiar.

AUTORIZACION Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

0N Cliveiiiiiiiiieees , declaro que soy mayor de edad, y en uso de mis derechos,
certifico que he sido informada, con claridad y veracidad sobre el estudio de Control
prenatal insuficiente y su asociacion con factores sociodemograficos y apoyo
familiar en el Centro de salud Nabon 2014, acepto la participacion en la investigacién en
forma libre y voluntaria. Se me ha explicado con claridad que el estudio es Unicamente de
caracter cientifico, por cuanto reconozco que por mi aporte no tendré ninguin tipo de
compensacion econémica, por ser de interés social ya que los resultados permitiran realizar
aportes para mejorar las condiciones de vida de este grupo poblacion.

Soy conocedora de la autonomia suficiente que poseo para retirarme en caso que lo
considere pertinente, sin que por ello, tenga ningun tipo de repercusiones sobre mi persona.
También he sido informada en debida forma que se garantizara la privacidad vy
confidencialidad de mi persona, que de manera expresa se prohibe en forma determinante
que sea exhibido en forma publica, como también se precis6 que al final de la investigacion
todo el material proporcionado ser& destruido en forma total. Por tanto se respetaréa la buena
fe, la confiabilidad, privacidad de la informacién suministrado por mi persona. En estas
condiciones autorizo al estudiante de la Universidad del Azuay, Dra. Catalina Minga, realizar
el estudio en mencion.

Atentamente,

Firma: ..o
Gl
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Anexo N° 2

FORMULARIO RECOLECCION DE DATOS.

ENCUESTA PARA DETERMINAR LA ASOCIACION ENTRE CONTROL PRENATAL
INSUFICIENTE CON FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS Y APOYO FAMILIAR

N° HISTORI CLINICA: ........c.cueuue... EDAD: .............. AROS.
ESTADO CIVIL: SOLTERA () INSTRUCCION: NINGUNA 0O
CASADA () PRIMARIA 0O
VIUDA () SECUNDARIA 0
DIVORCIADA () SUPERIOR 0O
UNION LIBRE ()
AUTOIDENFICIACION ETNICA: MONTUBIO ()
INDIGENA ()
BLANCO ()
MESTIZO ()
AFROECUATORIANO ()
OTRO. ()

CUANTOS CONTROLES MEDICOS UD SE REALIZO EN:
e CENTRO DE SALUD NABON......coouiiiiiiiiiiiicii e
e HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO.........ccoceiiiiiiiiieenne.
e HOSPITALDE GIRON. ..ottt
e CLINICA PARTICULAR..........cciiieinnns (NOMBRE
ESTABLECIMIENTO).......oiiiiiiiiiiiii e

SINTIO CONFIANZA EN LA/EL PROFESIONAL QUE LE BRINDO LA ATENCION MEDICA

e SI ()
¢ NO ()
DURANTE SU EMBARAZO UD RECIBIO APOYO FAMILIAR:
e Sl ()
. NO ()

CUANDO UD ACUDIO AL CENTRO DE SALUD LO REALIZO A TRAVES DE:
CAMINANDO.......cooviiiiiiiiii
TRANSPORTE PROPIO............ccccoevnn.
TRANSPORTE ALQUILADO.....................
TRANSPORTE PUBLICO. .......cccceeviinne.





