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Presentacion

Respetables sefiores Miembros del Jurado:

En concordancia y cumplimiento de las normas que estipula el reglamento
de grados y titulos de la Universidad César Vallejo se pone a vuestra
consideracion el presente trabajo de investigacion intitulado: Cuidado prenatal
de la gestante y la atencion que recibe del Seguro Integral de Salud en el Hospital
José Soto Cadenillas — Chota, 2015, con fines de obtener el grado de Magister

en Gestion de Servicios de Salud.

Esta investigacion presenta informacion acerca de los cuidados que se le
brinda a las mujeres gestantes, con la finalidad de prevenir e identificar
oportunamente problemas de salud en la madre y el bebé, en el Hospital de
Apoyo José Soto Cadenillas Chota, a través del Seguro Integral de Salud (SI1S),
durante el afio 2015, en cuyo contexto, la informacion recogida a través de la
aplicacion de los instrumentos indican que existe relacion entre el cuidado
prenatal y la atencién que recibe la gestante del Seguro Integral de Salud en el

Hospital José Soto Cadenillas de la provincia de Chota.

Segura del reconocimiento del aporte de este trabajo se esta presta a
recoger observaciones y sugerencias que ustedes realicen, las mismas que se
tomaran en cuenta en beneficio de todas las gestantes atendidas a través del
SIS en el Hospital de Apoyo José Soto Cadenillas Chota, puesto que toda
investigacion contribuye a la mejora del servicio y de la calidad en los servicios

de salud.

Maribel
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Resumen

La presente investigacion es de tipo no experimental descriptivo correlacional de
corte transversal, que tuvo como objetivo general determinar la relacion
significativa entre el cuidado prenatal de la gestante y la atencion que recibe del

seguro integral de salud en el Hospital José Soto Cadenillas de Chota — 2015.

La poblacién y muestra censal esta constituida por 107 madres gestantes del
Seguro Integral de Salud del Hospital. Se utilizaron los instrumentos para

cuantificar las variables de estudio.

La investigacion concluye sobre el estado actual del cuidado prenatal de la
gestante del Seguro Integral de Salud en el Hospital José soto cadenillas el
84,4% de las madres opinan que no es Optimo, siendo este el porcentaje mas
alto. Sobre la calidad de atencion que brinda el Seguro Integral de Salud a las
gestantes en el Hospital José soto cadenillas el 57,9 % de las madres gestantes
opinan que es regular. Sobre la relacion entre el cuidado prenatal y la atencion
gue recibe la gestante los resultados afirmaron que el 45,8 % opina que la calidad
de la atencién es regular, sobre la relacién se concluye que es débil y positivo,
lo que indica que si mejora la calidad de la atencidon mejora el cuidado pre natal,
Luego podemos concluir que existe relacion entre el cuidado prenatal y la
atencién que recibe la gestante del Seguro Integral de Salud en el Hospital José

Soto Cadenillas de la provincia de Chota

Palabras clave: Cuidado prenatal, Gestante, atencion, Seguro Integral de Salud.



Abstract

This research is descriptive correlational no experimental cross-section, which
had the overall objective was to determine the significant relationship between
prenatal care of pregnant women and the attention it receives from the
comprehensive health insurance at the Jose Soto Cadenillas Hospital Chota -
2015.

The population census was shown consists of 107 pregnant mothers
Comprehensive Health Insurance Hospital. The instruments used to measure the

study variables.

The research concludes about the current state of prenatal care for the mother of
the Comprehensive Health Insurance Hospital Jose Soto chains 57,9 % of
mothers say it is not optimal, which is the highest percentage. On the quality of
care provided by the Comprehensive Health Insurance for pregnant in the
Hospital José Soto chains 45,8 % of expectant mothers think that is fair. On the
relationship between prenatal care and attention that the mother receives the
results reported that believe that the quality of care is regularly concludes the
relationship is weak and positive, indicating that if improvement the quality of care
improves pre natal care, then we can conclude that there is a relationship
between prenatal care and attention that the mother receives the Comprehensive

Health Insurance Hospital Jose Soto Cadenillas province of Chota.

Keywords: Prenatal care, pregnant women, care, comprehensive health

insurance.



Introduccioén

Segun Las Naciones Unidas, en el 2005, nos sefala que, Corria el afio 2000 en
septiembre, los presidentes de 147 naciones y 42 ministros y jefes de delegacion
se congregaron en la Asamblea General de las Naciones Unidas para iniciar la
tarea de establecer cdmo unificar sus energias y su responsabilidad de ejecutar
un esfuerzo en conjunto para revitalizar la contribucion internacional dirigida los
paises en desarrollo y, sobretodo, a luchar decisivamente contra la pobreza

extrema.

Con esta reunién es establecen los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM), estos se relacionan en cédmo proteger y mejorar la salud donde el n° 4y
5, se sefala una individual, tales como reducir la mortalidad infantil y mejorar la

salud materna.

A mitad del periodo del plazo para lograr las metas establecidas, en el afio
2005, los porcentajes de mortalidad infantil en la region bajaron, sin embargo, el
Peru se ubica junto a los paises que tienen bajas tasas de mortalidad. “en lo que
se refiere a la mortalidad materna a nivel de la region existe un retraso y
Unicamente Uruguay, Chile, Cuba, Santa Lucia, Argentina, Brasil y Costa Rica,
aparece con menos de 50 muertes por cada 100.000 nacimientos” (Alfaro &
Campos, 2014, p.4).

Por otro lado, tenemos en el afio 2011, al Ministerio de Salud (MINSA) nos
indica que entre los afios 2000 y 2011 en lo que se refiere a la tasa de mortalidad
materna, es variable y caracteriza por altibajos, por cada 10.000 nacimientos en
el afio 2000 la tasa fue de 3,6, en el “2010 se registré una tasa de 3,93, la mayor
registrada, y en el 2007 fue de 1,90, la menor registrada y para el 2011, la tasa
fue de 2,11 por cada 10.000 nacimientos” (Alfaro & Campos, 2014, p.4).

En el Peru desde el Ministerio de Salud, se ha impulsado, a partir del afio

2004, la Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Sexual y Reproductiva, lo que

incluye en su plan de trabajo como objetivo estratégico la Reduccion de la
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Mortalidad Materna para los proximos afios y para eso ha planteado 4 grandes

lineas de accion:

a. Promover y optimizar la atencidon obstétrica, la atencion
calificada del parto, la atencion prenatal reenfocada y la prestacion de
los cuidados obstétricos de emergencia.

b. Ayudando a las personas a conseguir sus ideales de
reproduccion por medio de un amplio acceso a las medidas de

planificacion familiar.

c. Humanizar la atencion del aborto incompleto, encaminando un
servicio ambulatorio y a bajo costo, oferta, consejeria, y entrega de

métodos anticonceptivos post-aborto, para prevenir un nuevo aborto.

d. Mejorar la atencién de la salud reproductiva en adolescentes,
para disminuir los embarazos no deseados, las infecciones de

transmision sexual y la frecuencia del aborto.

Segun el Informe Técnico: Plan de reduccién de la mortalidad materna y
perinatal. 2014-2015 et al., en el 2013: Segun ENDES 2012 la Raz6n de muerte
materna en el pais es 93 por 100,000 nacimientos vivos, estando muy cerca de
cumplir el quinto objetivo del milenio dientes estrategias se han implementado
para proteger la salud de la gestante y el recién nacido, siendo reconocidas a

nivel internacional, ubicando al Pert como ejemplo entre los paises de la region.

Segun Catacora y Pastor (2012) nos manifiesta que “el contenido de la
investigacion se centra en la lucha contra la mortalidad materna, pues esta
expresa las falencias en la que viven muchas mujeres gestantes, especialmente
aquellas que se encuentran en condiciones de pobreza” (p.8). Asi pues “es en
este sentido que ubicamos al Seguro Integral de Salud (SIS) como una
Institucibn Administradora de Fondos de Aseguramiento en Salud (IAFAS)”
(Catacora & Pastor, 2012, p.8). Entonces “esta tiene como funcion administrar y

ofrecer coberturas de riesgo a sus afiliados, y a su vez se encuentra enmarcada
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en la politica de Aseguramiento Universal en Salud (AUS)” (Catacora & Pastor,
2012, p.8)

Con la investigacion nos entenderemos mejor del porqué el SIS no cumple
con proveer prestaciones de salud apropiadas y dirigidas de manera intercultural
hacia las embarazadas beneficiarias. Y esperando conseguir al mismo tiempo
un conocimiento que pueda ayudar a la Gerencia Social encaminado a la toma
de decisiones y mejoras para dar solucion a esta problematica .entonces Los
resultados obtenidos a parte de los conocimientos ofrecen las propuestas que
pueden tomarse en cuenta buscando mejorar el servicio de salud que se brinda
en el Hospital José Soto Cadenillas — Chota a través del SIS a sus gestantes
beneficiarias, dirigiéndolas hacia el enfoque intercultural, consiguiendo la

satisfaccion de las usuarias.

La investigacion esta organizada en cuatro capitulos:

El I capitulo, hace referencia a la situacion problematica donde se traza el
problema de investigacion, el cual alude a indagar el por qué el SIS como
mecanismo de acceso a servicios de salud, no esta cumpliendo con suministrar
una atencion adecuada al cuidado prenatal de la gestante que permita el
acercamiento voluntario de las mismas al Hospital; del mismo modo se muestran
los antecedentes que se han realizado sobre este tipo de investigaciones, tanto
a nivel local, nacional e internacional. En este capitulo ademas queda

determinado el objetivo de esta investigacion.

Se abordd también en la segunda parte los elementos tedricos que se
abarcan dentro del estudio, tratados por diferentes autores que relacionan la
atencion que recibe la gestante del seguro Integral de Salud y los cimientos del

control Prenatal.

La orientacion metodoldgica para esta investigacion la podemos encontrar
en el capitulo I, en este tratado no experimental, transaccional, y correlacional,
los resultados obtenidos se interpretaron y procesaron empleando la estadistica

descriptiva.
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En el capitulo IV apreciamos en detalle la discusion de los resultados
analizando e interpretando cada cuadro presentado, respondiendo asi a los

objetivos trazados.

Por dultimo, los capitulos V y VI se muestran las sugerencias y
conclusiones a las que se llegaron, luego analizar e interpretar los resultados
obtenidos, después de la aplicacion de los instrumentos; las referencias
bibliograficas de todos los libros y otros medios consultados; asi como los anexos

que serviran para aclarar y explicar el proceso de investigacion.
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del problema

Segun Catacora y Pastor (2012) sefiala que “en la actualidad; el Gobierno
peruano pone en practica la politica de Estado denominada Aseguramiento
Universal en Salud (AUS), encargada de garantizar el pleno derecho de todo
ciudadano a la seguridad social en el pais” (p.10), asi mismo “el AUS es aplicable
a un conjunto de instituciones ligadas al proceso de aseguramiento universal en
salud, entre ellas a las Instituciones Administradoras de Fondos de
Aseguramiento en Salud (IAFAS)” (Catacora & Pastor, 2012, p.10), las cuales
“son las encargadas de ofrecer coberturas de riesgos de salud a sus afiliados.
Una de ellas es el Seguro Integral de Salud (SIS), el cual tiene como objetivo
sectorial cuidar de la salud de la poblacion mas necesitada (grupos vulnerables)”
(Catacora & Pastor, 2012, p.10), es decir, “las personas que se encuentran “en
situacion de pobreza y extrema pobreza, promoviendo el acceso a una atencion
con equidad y calidad, dandole prioridad a aquellos que no cuentan con un

seguro de salud” (Catacora & Pastor, 2012, p.10).

Para Catacora y Pastor (2012) nos sefiala que “dentro de este grupo se
encuentran las mujeres gestantes de escasos recursos econdémicos, las cuales
- segun el Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS) - son beneficiarias
directas por su situacion de gestantes” (p.10). Ademas, “el mencionado Plan
sefala dentro de su denominada, Condicion obstétrica de embarazo, parto y
puerperio normal, que las IAFAS - en nuestro caso el SIS - tienen la obligacién
de cubrir financieramente las siguientes intervenciones: preventivas, diagnostico,
tratamiento y seguimiento” (Catacora & Pastor, 2012, p.10). Es decir, “el SIS
cubre la totalidad del tratamiento orientado a proteger la salud de las gestantes

antes, durante y después del parto” (Catacora & Pastor, 2012, p.10).

Catacora y Pastor (2012) asegura que “lo mencionado anteriormente
contribuye de alguna manera a reducir la problematica que representa la muerte
materna en nuestro pais, en el sentido de proteger la vida de la gestante en

situacion de pobreza y el nifio por nacer” (p.11).
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Segun Catacora y Pastor (2012). El Ministerio de Salud (MINSA) en el
2011, nos sefala que:

Es en este contexto; que el departamento de Cajamarca, a pesar de no
estar considerado entre las zonas en situacion de pobreza, y a pesar de
contar con el canon minero, posee uno de los nUmeros mas altos de
mortalidad materna a nivel nacional (con un total de 24 muertes
maternas durante el afio 2011), junto con los departamentos de La
Libertad y Puno (31 y 29 muertes maternas respectivamente). Muy por
encima de departamentos mas pobres como Huancavelica con 4

muertes maternas y Ayacucho con 10 muertes maternas. (p.11)

Segun Noguera y Duefias (2011) nos sefala que “aunque la cobertura del
control prenatal en Perl ha aumentado en los Ultimos afios, es frecuente, sin
embargo, aun hoy en dia, la captacion tardia en el tltimo trimestre del embarazo”
(p.12), donde observamos, “un bajo promedio de controles prenatales por la
paciente y el llenado incompleto de la historia clinica que se ha convertido en
una desafortunada costumbre en la practica de salud moderna” (Noguera &
Duefas, 2011, p.12).

Por otro lado, Castafio (2009) “la muerte materna y la muerte fetal son dos
tragedias propias del subdesarrollo de graves repercusiones sociales y
psicolégicas para el grupo familiar que sobrevive y que trascienden como el
resultado final de una serie de circunstancias negativas” (p.22). Podemos ver
“que van desde la discriminacién, la pobreza, la ignorancia, y la falta de recursos
hasta la carencia tecnologica y el desacierto o la negligencia en el actuar del
personal de salud” (Castafio, 2009, p.22).

Entonces, la historia indica que la clave para reducir la mortalidad materna
no reside exclusivamente en el desarrollo socioecondémico general, sino en
ofrecer un tratamiento eficaz y accesible, pues ya que las muertes se asocian a
deficiencias en el cuidado prenatal y en la calidad de la atencion que recibe la

gestante.
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En toda la Region de Cajamarca y en particular en la Provincia de Chota,
la gran mayoria de muertes maternas ocurre entre mujeres pobres, de areas
rurales y con menor educacion y cultura prenatal. También por la discriminacion
por razones de género, econdmicas, territoriales, culturales y étnicas constituye
una seria barrera al acceso a servicios de salud, y, por tanto, a la atencién

calificada.

Segun la Direccion de Epidemiologia de la DIRECCION SUBREGIONAL
DE SALUD CAJAMARCA Il CHOTA se observé que en el 2014 que 8 mujeres
gestantes murieron al mes como promedio en el anteparto, intraparto o posparto;

originando dafios a la familia y a la sociedad.

Se ha observado en el Hospital José Soto Cadenillas de Chota que en
raros casos la opinién de las embarazadas se esta tomando en cuenta en lo que
se refiere al tipo de calidad de atencion que se les ofrece en su asistencia al
Control Prenatal, esto se debe por que los trabajadores de salud se acogen a
politicas y las normas que da el gobierno, sin tomar en cuenta el lado humano

de ellas.

Asimismo, en una entrevista con las gestantes ellas afirmaron que no
tienen la confianza suficiente para preguntar sobre la evoluciéon de su embarazo
y que no se les informa como estan sus bebes lo cual les produce ansiedad y

temores.

Teniendo en cuenta la probleméatica anterior se plantea el siguiente

problema;
1.2 Formulacion del problema
¢, Qué relacidn existe entre el cuidado prenatal y la atencién que recibe la

gestante del Seguro Integral de Salud en el Hospital José Soto Cadenillas de la
provincia de Chota - 2015?

17



1.3 Justificacién

La presente investigacion se justifica ante la gran necesidad por conocer
la relacidn que existe entre la atencidon que recibe la gestante y el control
prenatal del Seguro Integral de Salud en el Hospital José Soto Cadenillas de la
provincia de Chota - 2015, al mismo tiempo permite conocer la realidad
problematica en lo que se refiere a estas dos variables contribuyendo en la
evaluacion del servicio brindado en el area de salud asi como en la calidad del

servicio que brinda esta institucion.

Esta investigacion ademas es importante describe la situacion actual de
los factores problematicos que la generan, dado que en la actualidad no hay
investigaciones que aborden los reclamos de los pacientes como por ejemplo: la
deficiente atencidn que recibe del S.1.S, la falta de un plan piloto de parto, el cual
consiste en la programacion prevision, y proyeccion que la pareja realiza junto a
su familia con el trabajo de los encargados de salud en lo que se refiere a la
atencion del parto de la gestante. Por lo tanto, la informacién proporcionada en
la investigacion permitira en un futuro la implementacion de politicas de mejora,
dado que se identificara de manera real las consecuencias positivas o negativas
de la relacion entre las variables ya descritas. Asi mismo conocer la opinion de
las madres embarazadas en lo que se refiere a la calidad de atencidén que reciben
en los Centros de Salud es de gran importancia, porque son ellas con sus
aportes, quienes contribuirdn a que en el futuro reciban una atencion de
verdadera calidad y trato humano tanto para ellas, como para sus bebés y
ayudando a descubrir en forma precoz las diversas complicaciones que se
pueden presentar en un embarazo, dado que se ha establecido que la aplicacién
del cuidado prenatal de la gestante nos conlleva a la preservacion de la salud

materna asi como la disminucion de la morbimortalidad.
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1.4 Limitaciones

El grado de instruccion de las personas del andlisis fue una limitacién ante
el correcto desarrollo de los cuestionarios, superandose al explicar con paciencia

y de forma detallada cada una de las preguntas planteadas.

1.5 Antecedentes

1.5.1 Internacionales.

Alfaro y Campos (2014) En su investigacion “Analisis del control
prenatal que se brinda a las gestantes de la provincia de Heredia que
tienen su parto en el Hospital San Vicente de Padul, Heredia, durante el
afio 2012. Revista de Enfermeria Actual en Costa Rica” (p.1), consideré
una limitante “Este articulo present6 los principales resultados de una
investigacion cuantitativa, con un disefio no experimental de tipo
descriptivo transversal, la cual tuvo por objetivo analizar el control prenatal
gue se brinda a las gestantes de la provincia de Heredia” (Alfaro &
Campos, 2014, p.2). Asi mismo, “las que tuvieron su parto en el Hospital
San Vicente de Paul durante el afio 2012. La poblacion estuvo constituida
por las gestantes que tuvieron su parto en dicho hospital entre los meses
de diciembre 2011 a noviembre 2012” (Alfaro & Campos, 2014, p.2), y “por
los profesionales en medicina y enfermeria que laboran para las Areas de
Salud de Heredia y el Hospital San Vicente de Paul, que brindan control
prenatal” (Alfaro & Campos, 2014, p.1l). Para “la recoleccion de la
informacion se utilizaron tres instrumentos que consideraron la
infraestructura, el equipamiento y el procedimiento para llevar a cabo el
control prenatal, ademas, el nivel de satisfaccion de las gestantes y
profesionales de la salud” (Alfaro & Campos, 2014, p.2). Por medio de “la
investigacion determino que la infraestructura para brindar las consultas
de control prenatal de las Areas de Salud de la provincia de Heredia esta
en buen estado” (Alfaro & Campos, 2014, p.2). Sin embargo, “requiere
mantenimiento y una adecuacion para que sean accesibles a toda la

poblacién” (Alfaro & Campos, 2014, p.2). Ademas, “la Caja Costarricense
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de Seguro Social tiene una baja cobertura de atencién prenatal con
cumplimiento de criterios de calidad” (Alfaro & Campos, 2014, p.2). Por
otra parte “el reporte de la informacion obtenida durante las consultas de
control prenatal en el Carnet Perinatal, es incompleta y erronea.
Finalmente hay escasa o casi nula participacion de los y las profesionales
en Enfermeria Ginecoldgica, Obstétrica y Perinatal” (Alfaro & Campos,
2014, p.2). Es por ello que, “en el proceso del control prenatal, a pesar de
gue la legislacion nacional y estudios reconocen que estos y estas
profesionales cuentan con las competencias necesarias para brindar un

adecuado control” (Alfaro & Campos, 2014, p.2).

Cuello y Zabaleta (2013) segun su estudio, “Evaluacién del
programa de control prenatal en la empresa social del estado hospital local
de Mahates durante el segundo semestre del afio 2012” (p.1). El objetivo
fue “evaluar la calidad del programa de control prenatal en la E.S.E
hospital Local de Mahates en el Il semestre del afio 2012” (Cuello &
Zabaleta, 2013, p.11). Asi “para contribuir a mejorar las acciones que
permitan asegurar las acciones de prevenciéon y promocién de la salud
durante el embarazo; el diagnostico temprano y el tratamiento precoz
adecuado de las enfermedades del binomio madre - hijo. Poblacién”
(Cuello & Zabaleta, 2013, p.11).

Por tanto, Cuello y Zabaleta (2013) sefiala que “fue obtenida de
gestantes vinculadas al programa de control prenatal, captadas por la
ESE Hospital local de Mahates durante el segundo semestre del afio
2012, siendo un total de 60 pacientes” (p.50). Donde “al realizar el analisis
de los hallazgos obtenidos mediante las matrices de evaluacion,
deteccién, calidad, de las complicaciones e indicadores de gestion del
programa de control prenatal de la ESE Hospital Local de Mahates

encontramos los siguientes resultados” (Cuello & Zabaleta, 2013, p.60)
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Cuello & Zabaleta (2013) sefiala lo siguientes resultados:

o “‘No existe una programacion de las actividades para la
vigencia de cada contrato” (p.60).

o “No se realiza curso de Psicoprofilaxis, solo capacitaciones
a la gestante y su nucleo familiar a través de las auxiliares de
demanda inducida de las diferentes E.P.S, con las cuales existe

convenio” (p.60).

o “‘Ausencia de socializacion del manual de referencia y
contrarreferencia, el procedo de atencion a las usuarias
susceptibles de derivacién por el desconocimiento de los lugares a
los cuales deben ser remitidas las gestantes con cuadros de mayor

complejidad diagnostica y terapéutica” (p.60).

o “Cabe resaltar que la gran mayoria de los estandares
contenidos en esta matriz muestra el cumplimiento de estos. En
alas actividades de demanda inducida aplicadas al grupo de

estudio donde se encontraron los siguientes hallazgos negativo”
(p.60).

Para Cuello y Zabaleta (2013) sefiala que en las actiivades
de demanda inducida aplicadas al grupo, teniendo en cuenta los

hallazgos negativos:

1. “Ausencia de registro de suministro de elementos

informativos a la gestante” (p.60).

2. “Ausencia de funcionario al interior de la institucion
encargado de realizar llamadas telefonicas para seguimiento

a la asistencia al control prenatal por parte de las gestantes”
(p.60).
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Noguera y Dueiias (2011) en su investigacion, “fue de tipo
descriptivo que tuvo como principal objetivo Realizar auditoria al proceso
de atencion prenatal en el Centro de Salud Suroccidente de la ESE
Popayan” (p.10). Y “con el fin de caracterizar la atencion clinica e
identificar los principales nudos criticos de la Atencion Prenatal del centro
de salud suroccidente que hace parte de la ESE del Municipio de
Popayan” (Noguera & Duefas, 2011, p.10). Podemos ver “el resultado de
la auditoria al proceso actual del Centro de Salud Suroccidente ESE
Popayan 2011, estan basados en el grado de aplicacién a la norma
técnica de las alteraciones del embarazo contenida en la resolucion 412
del 2000” (Noguera & Dueiias, 2011, p.10). Entonces “con la informacién
obtenida a partir de las historias clinicas y el formato de evaluacion con
los items que servirdn de insumo para el analisis. También se realizara
una evaluacion de la infraestructura y dotacion de consultorios” (Noguera
& Duefas, 2011, p.10), ademas, “comparando la informacion recolectada
con el formato de evaluacion contenido en la resolucion 1043 del Sistema
Obligatorio de Garantia y Calidad del Sistema General de Seguridad
Social en Salud para la habilitacion de los servicios de salud” (Noguera &
Duefas, 2011, p.10).

Pérez (2013). En su investigacion “Evaluacion de la utilizacion del
control prenatal en el sistema de salud publica de la Ciudad de Villa
Gobernador Géalvez, Santa Fe, Argentina, en el periodo 2008-2011” (p.1).
Plante6 que, “el control prenatal (CPN) es una estrategia para ofrecer una
atencion adecuada a la embarazada y disminuir la morbimortalidad de

mujeres y nifos” (Pérez, 2013, p.6).

Pérez (2013) plantea los siguientes: “objetivos y atributos fueron
claramente planteados, pero poco es lo que se sabe de como éstos se
materializan en acciones concretas” (p.6). Asi pues “en el escenario local
de la atencion en salud, a veces en contextos de desigualdad social, en
donde no todas las gestantes acceden al CPN, ni asisten propuestas”
(Pérez, 2013, p.6). Entonces “este trabajo evalla la utilizacién del CPN en

la poblacion gestante usuaria del Sistema Publico de Salud de Villa
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Gobernador Galvez en el periodo 2008-2011" (Pérez, 2013, p.6).
Podemos ver que “se tomd como poblacion el total de registros del
Sistema Informatico Perinatal de partos de embarazadas de Villa
Gobernador Galvez que utilizaron su sistema publico y tuvieron el parto
en sus maternidades de referencia (N=2366)" (Pérez, 2013, p.6).
Entonces “se trata de un estudio descriptivo, transversal, de abordaje

cuantitativo” (Pérez, 2013, p.6).

Pérez (2013) sefiala que “los resultados del andlisis mostraron que
las usuarias son jovenes, en union estable, con estudios basicos y no mas
de 3 hijos” (p.6). Entonces “la cobertura es extensa (93%), llegan al parto
con 5 0 mas controles un 66%, el primer control es tardio (s6lo un 25%
consulta en el primer trimestre” (Pérez, 2013, p.6). Observamos que la
“valoracién clinica del CPN no es completa, los examenes
complementarios son realizados en un 78.7%, las actividades de profilaxis
se realizan en la mayoria, no asi las actividades educativas” (Pérez, 2013,
p.6). Entonces podemos ver que continta siendo mas elevada que en la
provincia y el pais su indice de morbimortalidad perinatal. El resultado de
este trabajo muestra los diferentes modelos de utilizacion no se
entenderan si no se considera el papel principal de las diferencias sociales

en esta region.
1.5.2 Nacionales.

Avalos (2013) En su investigacién “Nivel de satisfaccion de la
atencion prenatal y su relacion con la condicién de aseguramiento de las
gestantes. Hospital Regional Docente de Trujillo. 2012”7 (p.1),

Avalos (2013) sefialo que uno de los objetivos es:

Determinar la relacion que existe entre el nivel de satisfaccion de

la atencidn prenatal y la condicion de aseguramiento de las

gestantes que recibieron su atencion prenatal en el Hospital

23



Regional Docente de Trujillo durante los meses de Marzo a Junio
del 2012. (p.1)

Este trabajo de investigacion no experimental de corte transversal,
correlacional, causal, descriptiva y prospectiva, entrevisto a 64 gestantes.
Realizdndose para Para reunir datos empleo el método de la encuesta, el
instrumento utilizado fue un cuestionario, que buscaba conocer “el nivel
de satisfaccién del servicio en la atencidon prenatal, y la situaciéon de
aseguramiento, tomando como base la guia de estandares e indicadores
de calidad del Ministerio de Salud” (Avalos, 2013, p.1).

Segun Avalos (2013) “concluy6 que no existe relacion significativa
(p=0,481>0,05) entre el nivel de satisfaccién de la atencion prenatal y la
condicién de aseguramiento de las gestantes” (p.1). Sin embargo “si
existe relacién significativa en cuanto al tiempo de espera (p=0,044<0,05)
y el trato (p=0,042<0,05)". (Avalos, 2013, p.1). Ademas, “se concluyo que
aquellas gestantes que cuentan con SIS no se encuentran satisfechas en
un 85,7% con la atencion recibida mientras las que no cuentan con SIS

estan medianamente satisfechas 37,5%” (Avalos, 2013, p.1).

Blossiers (2010). En su investigacion, “Interaccion entre el personal
de salud y las jévenes Embarazadas durante el control prenatal: Un
estudio cualitativo” (p.1), el objetivo fue “explorar la interaccién entre el
personal de salud y las adolescentes gestantes, a partir de los significados
de la sexualidad, el embarazo y el control prenatal en un Hospital Nacional
de Lima” (Blossiers, 2010, p.337). Donde “se realiz6 un estudio cualitativo
gue incluyd observaciones de la interaccion durante la consulta,
entrevistas a profundidad a gestantes adolescentes (14) y personal de
salud (9) y un grupo focal de gestantes” (Blossiers, 2010, p.337). En este
resultado “existen percepciones y valoraciones socioculturales que no
favorecen la comunicacion entre ambos. El personal de salud argumenta
gue tener experiencias sexuales precoces significa que las jovenes
asumen el papel de adultas” (Blossiers, 2010, p.337). Asi como

“consideran que las jévenes no estaban preparadas biopsicoldgica y
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socialmente para ser madres. En esta concepcion, el cuerpo de las
jovenes es concebido como un medio de control, intervencion y poder ante
la presencia del ginecoobstetra” (Blossiers, 2010, p.337). Sin embargo,
“para las jovenes embarazadas valorar su cuerpo como futura madre. Los
significados del CPN para el personal de salud, se orientan hacia los
aspectos biomédicos desde el enfoque de riesgo; enfatizando en el
contagio de enfermedades de transmision sexual” (Blossiers, 2010,
p.337). Sin embargo “para las adolescentes, es importante el trato
personal de salud, que es diferenciado, las mujeres ofrecen un trato
acogedor y cdlido, sin descuidar aspectos cognitivos y cientificos;
mientras que los varones, tienen interaccion mas operativa y cognitiva”
(Blossiers, 2010, p.337).

Las conclusiones obtenidas sefialan que la interaccion entre el
personal de salud y las jévenes embarazadas varia segun el sexo
del personal de salud y tiene significados diferentes para las
gestantes, por lo que debe tenerse en cuenta esta informacién para
mejorar la atencién en el control prenatal de las adolescentes.
(Blossiers, 2010, p.337)

1.5.3 Locales

Catacora y Pastor (2012) en su investigacion “estudio del servicio
de salud materna en el Hospital General del Distrito de Jaén, brindado a

través del Seguro Integral de Salud” (p.1).

Segun Catacora y Pastor (2012) sefiala que, desde el analisis
desde el enfoque intercultural durante los meses de marzo a setiembre de

2012, el objetivo de la presente investigacion:

Se concentré en analizar el proceso de atencién del parto en el
Hospital General de Jaén el cual es brindado a través del Seguro
Integral de Salud (SIS), haciendo uso de un enfoque intercultural

con la finalidad de proponer mejoras que permitan que las

25



gestantes beneficiarias acudan a dicho establecimiento de salud.
El SIS tuvo como finalidad proteger a aquella poblacion vulnerable

y en estado de pobreza que no cuenta con un seguro de salud.
(p-2)

Catacora y Pastor (2012) manifiesta que asi mismo ‘la
investigacion facilitdé un mejor entendimiento del porqué el SIS no esta
cumpliendo con suministrar prestaciones de salud adecuadas y con
enfoque intercultural hacia las gestantes beneficiarias” (p.14). A su vez “se
espera conseguir un conocimiento Util para la Gerencia Social orientado a
la toma de decisiones y mejoras para nuestra problematica identificada”.
(Catacora & Pastor, 2012, p.15).

Los resultados no solo suministran conocimientos a la vez las
propuestas que pueden llevarse a la practica para optimizar “el servicio de
salud que el Hospital General de Jaén a través del SIS brinda a sus
gestantes beneficiarias” (Catacora & Pastor, 2012, p.15), dirigiéndolas

hacia la vision intercultural, que logre satisfacer a las usuarias.

Siguiendo Catacora y Pastor (2012) nos indica que “los resultados
muestran que el Hospital General de Jaén no esta implementado para
ofrecer un parto con enfoque intercultural, no existe una infraestructura,
mobiliario, materiales y equipos adecuados, como exige la Norma técnica
del parto vertical con adecuacion intercultural” (p.2) Asimismo, se hallé
gue “el personal de salud generalmente no se encuentra capacitado para
la atencidn del parto con enfoque intercultural, esto se corroboro con lo
manifestado por las gestantes quienes esperan un trato considerado y que
respete sus costumbres como su intimidad”. (Catacora & Pastor, 2012,
p.2). Asimismo, “se descubri6 que la informacién que manejan las
gestantes sobre sus derechos como beneficiarias del SIS es errénea y
esta comienza desde el momento de su afiliacion, generando
desencuentros entre el personal de salud, las gestantes y sus familias”
(Catacora & Pastor, 2012, p.2). Por otro lado, “si bien el personal de salud

considera pertinente que las gestantes sean un grupo poblacional
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beneficiario del SIS, la mayoria de ellos no reconoce la salud como un
derecho de las gestantes” (Catacora & Pastor, 2012, p.2). Es asi que “lo
hallado en la investigacion se orienta a la no aplicaciéon del enfoque
intercultural en el proceso de atencién del parto” (Catacora & Pastor, 2012,
p.2). Lo anterior ya mencionado, “tiene como resultado la insatisfaccion
de las gestantes respecto a la atencion recibida, dando lugar a la creacion
de propuestas que permitan recuperar la credibilidad hacia los beneficios

gue otorga el SIS a las gestantes” (Catacora & Pastor, 2012, p.2).

Diaz en el 2012 en su Informe Técnico titulado Propuesta de
intervencidn para mejorar la produccion de atenciones del Seguro Integral
de Salud en la Direccion Subregional de Salud Chota, abordé como
problema central la baja produccién de atenciones del Seguro Integral de
Salud (SIS) a nivel de la Direccion Subregional, indicando que esto tiene
como causas a los siguientes factores: llenado de formatos de atencion
en forma equivocada, falta motivacion en los trabajadores de salud y a su
vez se siente poco comprometido, cuyos efectos son: Baja produccién
presupuestal, prestaciones de salud no ejecutadas y bajas coberturas de
atencion a la poblacién afiliada. Por lo expuesto, el Informe Técnico
planteé alternativas de solucion que permitan tener mejor capacitado al
personal de salud, uso adecuado de presupuesto para tener equidad en
sueldos entre personal nombrado y contratado, que la produccién en
namero de atenciones con calidad se incremente en un 10% en el afio
2013, resaltando entre las prestaciones una priorizacion de mayor nimero
de atenciones preventivas — promocionales, que en la evaluacion de
trabajadores de salud, la mayor parte vea reflejado su trabajo y a la vez

recompensado con una satisfaccion personal y de la poblacion.
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1.60Dbjetivos

1.6.1 General.

Establecer la relacion significativa del cuidado prenatal de la
gestante con la atencion recibida del seguro integral de salud en el
Hospital José Soto Cadenillas de Chota — 2015.

1.6.2 Especificos.

o Conocer el estado actual de la gestante en el cuidado prenatal del
Seguro Integral de Salud en el Hospital José soto cadenillas, mediante

una lista de cotejo.

. Describir la calidad de atencion que brinda el Seguro Integral de
Salud a las gestantes en el Hospital José soto cadenillas, a través de una

encuesta.

o Evaluar la relacién entre el cuidado prenatal y la atencion que
recibe la gestante en el Hospital José Soto Cadenillas.
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CAPITULO II. MARCO TEORICO

2.1 Base teodrica

2.1.1 Teoria de la reproduccion humana.

Los ovarios son dos 6rganos sexuales propios de una hembra de
mamifero, y la mujer es una de ellos “En estos 6rganos sexuales surgen
células, llamadas ovocitos, que son capaces en algunos casos de originar
un nuevo ser vivo de la misma categoria que la hembra humana. Al
proceso de generacion de ovocitos lo llamamos ovogénésis” (Garcia,
2004, parr.35).

Segun Garcia (2004) sefiala que “a partir de unas células
denominadas ovogonias, se producen otras llamadas ovocitos de primer
orden que llegan a sumar un total de 6 a 7 millones. En el momento del
nacimiento de la hembra” (parr.36). Asi tenemos que “en el parto, los
ovocitos de primer orden han quedado reducidos, no sabemos segun qué
criterio, a unos 300.000, produciéndose la muerte del resto. Nunca mas
durante toda la vida de la hembra se generara un solo ovocito nuevo”
(Garcia, 2004, parr.36). Entonces “durante una serie de afios hasta que
se alcanza la pubertad el proceso queda interrumpido” (Garcia, 2004,
parr.36). Es asi que desde “la pubertad, alguno de los ovocitos de primer
orden se transforma en lo que hemos denominado ovocito de segundo
orden, apareciendo en cada ovulacion en namero de uno (normalmente),
dirigiéndose hacia el utero, atravesando previamente las trompas de
Falopio” (Garcia, 2004, parr.36). Entonces “Son estos ovocitos los que en
algun caso pueden iniciar el desarrollo embrionario que conducira al
nacimiento mediante el parto. Al final del periodo fértil de la mujer” (Garcia,
2004, parr.36). En consecuencia “de los 6-7 millones de ovocitos de primer
orden originales sélo llegaran a ovocitos de segundo orden unos 300, de
los cuales unos pocos se transformaran tras la fecundacion en ovulos y

podran dar origen a nuevos individuos” (Garcia, 2004, parr.36).
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Para Garcia (2004) nos indica que, “el proceso esta regido
internamente por hormonas que producen no sélo la ovulacion” (parr.37),
sino que, “cuando el ovocito no es viable causan una eliminacion tanto de
éste como de las estructuras que le rodean y que surgieron para permitir
la viabilidad del siguiente paso en el desarrollo del individuo: el
embrionario” (Garcia, 2004, péarr.36). Es importante resaltar que, en “este
proceso llamado menstruacion es ciclico, se rige por meses lunares y
solamente se interrumpe caso de pasar al desarrollo embrionario tras la

fecundacion” (Garcia, 2004, parr.37).

Segun Garcia (2004) sefala que “de esta manera si se produce
fecundacion nacera un nuevo individuo y posteriormente al alumbramiento
se producira una eliminacién de aquellas estructuras generadas para
posibilitar toda la fase que comenzé con la ovulaciéon y concluye con el
nacimiento” (parr.38). Finalmente “la placenta se elimina, el Utero debe
volver al estado que tenia cuando no albergaba ningun o6vulo, los tejidos
y oOrganos deben recobrar sus antiguas posiciones” (Garcia, 2004,
parr.38). Ademas, “tras la reproduccién hay una reconstruccién del estado
inicial del sistema, previa eliminacion y reestructuracion de las partes”
(Garcia, 2004, pérr.38).

2.1.2 Cuidado prenatal.

Segun Andnimo (2015a) sefiala que “el cuidado prenatal es mas
gue solamente los cuidados de la salud durante el embarazo. Este incluye
las consultas con su proveedor de atencion de salud y las pruebas
prenatales” (parr.1). Entonces “el cuidado prenatal puede ayudar a su
bebé y a usted a mantenerse sanos” (Anénimo, 2015a, parr.1). También
“‘permite al doctor prevenir y descubrir posibles problemas de salud antes,
cuando el tratamiento es mas efectivo. El tratamiento temprano puede

curar muchos problemas y prevenir otros” (Anénimo, 2015a, parr.1).

Segun Anonimo (2009) sefala que “todas las mujeres necesitan

cuidados prenatales, ya sean jovenes 0 mayores, madres primerizas o
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madres que ya van por su quinto bebé, los cuidados prenatales regulares
durante el embarazo son un beneficio para todas las futuras mamas”
(pérr.3). Entonces “las mujeres que reciben cuidados regularmente
durante el embarazo tienen bebés mas sanos, tienen menos
probabilidades de tener un parto prematuro y tienen menos probabilidades
de tener otros problemas serios relacionados al embarazo” (An6nimo,
2009, parr.3).

Andénimo (2015a), “refiere que es necesario planificar el embarazo
visitando al médico antes de quedar embarazada. Esta consulta previa
permite comprobar el estado de salud de la mujer, y solucionar las dudas
de la pareja” (parr.1). Por lo tanto “es el momento ideal también para sanar
las dudas sobre los posibles problemas crénicos de salud, como la
diabetes y la hipertension, que sufra la mujer” (Andnimo, 2015a, parr.1).
Por razén “este primer contacto es aconsejable para reducir los riesgos
relacionados a estas condiciones y crear un ambiente propicio para un

embarazo saludable” (Anénimo, 2015a, parr.1).

2.1.3 El control prenatal.

Segun Noguera & Duefias (2011) refiere que “el control prenatal
tiene como objetivo una oportuna identificacién y un manejo adecuado de
los factores de riesgo obstétricos” (p.19). Asi “la realizacion de pruebas de
laboratorio basicas y el seguimiento de pardmetros basicos como son la
altura uterina, el peso materno y la presion arterial diastélica” (Noguera &
Duefias, 2011, p.19).

Lo que ayuda a un diagnostico temprano de patologias
clinicamente evidentes y a un manejo oportuno de factores de
riesgo, que benefician la salud materna y perinatal conjuntamente
con el suministro de micronutrientes (hierro, acido félico y calcio)
especialmente en pacientes con estados carenciales o clasificadas

como de alto riesgo obstétrico. (Noguera & Duefias, 2011, p.19)
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Por su parte, Castafio (2009) nos indica que “es una estrategia que
permite durante la gestacion la deteccion de factores de riesgo, algunos
de los cuales, podran ser modificados para obtener un binomio madre -
hijo sanos” (p.37). Por eso que “su adecuada aplicacion, permitira
mantener unas tasas de morbimortalidad materna y perinatal en niveles
aceptables, siendo estas, indicadores de calidad de la atencién en salud
gue diferencian significativamente a paises desarrollados de los paises en

vias de desarrollo” (Castafio, 2009, p.37).

“‘Un control prenatal debe tener tres aspectos fundamentales, el
primero es que debe ser Precoz, es decir, la primera visita debe realizarse
temprano”; (Castafio, 2009, p.). En lo posible “durante el primer trimestre
de gestacién, esto permite la ejecucion oportuna de las acciones de
fomento y proteccion, que constituyen la razén fundamental del control”,
(Castario, 2009, p.). Ademas “torna factible la identificacién temprana de
los embarazos de alto riesgo, aumentando la posibilidad de planificar
eficazmente el manejo de cada caso en cuanto a las caracteristicas de la
atencién obstétrica”. (Castafio, 2009, p.). Entonces “El segundo aspecto
es que debe ser Periddico, es decir, la frecuencia de los controles
prenatales variara segun el riesgo que presenta la embarazada. Las de
bajo riesgo, requerirdn un namero menor de controles que las de alto
riesgo”. (Castafio, 2009, p.). Observamos “en tercer lugar, el control pre
natal debe ser Completo, es decir, que los contenidos minimos deberan
garantizar el cumplimiento efectivo de las acciones de fomento,

proteccion, recuperacion y rehabilitacion de la salud”, (Castafio, 2009, p.).

Nuestra atencion incluiria examenes auxiliares, examen vy
evaluacion del embarazo y del crecimiento fetal, calculo de la edad
gestacional, de la fecha probable de parto, atencién odontoldgica,
vacunacion antitetanica, atencién nutricional, apoyo psicolégico,
educacion para la salud, preparacion psicoprofilactica, estimulacion
prenatal, asi como ensefiar a las madres a prepararse para la

lactancia. (Manares, 2005, p.7)
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Munares (2005) define “al control prenatal (vigilancia prenatal,
asistencia prenatal, acompafiamiento prenatal, cuidado prenatal, consulta
prenatal o atencién prenatal)” (p.6), como el “conjunto de todas aquellas
actividades asistenciales y preventivas promocionales que se realizan en
la embarazada, con la finalidad de proteger la salud de la madre y de su
nifio” (Manares, 2005, p.6). Asi “el control prenatal adecuado en cantidad,
calidad, contenidos y oportunidad, diferenciado, acorde al riesgo humano,
tiene un enorme potencial de contribucion a la salud familiar y es un claro
ejemplo de medicina preventiva” (Manares, 2005, p.6). Ademas “puede
ser utilizado en la disminucion de la morbimortalidad materna y perinatal,
valorando el riesgo obstétrico, detectando y tratando enfermedades que
agravan la gestacion” (Manares, 2005, p.6). Asi como “previniendo las
complicaciones obstétricas, (alertando a los hospitales para equiparse
convenientemente en cuanto a medicamentos, materiales quirdrgicos,
banco de sangre, limpieza e higiene, dotacion de sueros, tocdlisis, etc.)”
(Manares, 2005, p.6), y por ultimo “también preparando fisica y
emocionalmente a la madre para el parto, lactancia materna y para un

adecuado cuidado del recién nacido” (Manares, 2005, p.6).

El nivel de conocimiento que posean las gestantes es esencial para
el cuidado del binomio materno — fetal. Sin embargo, todavia existe a nivel
nacional, regional y local el desconocimiento por parte de la mujer
gestante, ademas de los factores socioculturales, los cuales hacen que la
mujer tome una determinada actitud frente al control prenatal, muchas
veces equivocadas, conllevandola a complicaciones y en ocasiones

generandoles la muerte.

2.1.4 Deteccion del embarazo.

Anénimo (2005a) “si una mujer que, por lo general, tiene
menstruaciones regulares sufre un retraso de una semana o mas, puede
estar embarazada. En los primeros meses del embarazo, la mujer puede

experimentar edema de mamas, nauseas y vomitos ocasionales” (parr.5).
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Asi pues, “el edema de mamas se debe a los valores elevados de
hormonas femeninas (sobre todo, de estrégenos, pero también de
progesterona)” (Anénimo, 2005a, parr.5). También, “las naduseas y los
vomitos pueden estar causados por los estrogenos y la gonadotropina
coriénica humana (HCG)” (Anénimo, 2005a, pérr.5). Entonces “estas dos
hormonas, que actian durante el embarazo, son generadas por la
placenta a partir de unos 10 dias después de la fecundacion. Al comienzo
del embarazo, muchas mujeres se sienten cansadas y algunas

experimentan hinchazén abdominal” (Anénimo, 2005a, parr.5).

Anonimo (2005a) sefiala que “el utero aumenta de tamafio durante
el embarazo. A las 10 semanas, supera la pelvis y llega al abdomen y, por
lo general, se puede palpar en la parte inferior del abdomen” (parr.8). Asi
pues, a “medida que crece, alcanza la altura del ombligo a las 20 semanas
y el extremo inferior de la caja toracica hacia las 36 semanas” (Anénimo,
2005a, parr.8).

Otras formas de detectar un embarazo son las siguientes:

e ‘“La auscultacion de la frecuencia cardiaca del feto con un
fonendoscopio especial (corneta de Pinnar) o mediante una
ecografia Doppler” (Anénimo, 2005a, parr.9). Ademas, “la
frecuencia cardiaca puede detectarse ya entre las 18 y las 20
semanas de embarazo con este fonendoscopio y, entre las 10
incluso 8 semanas, con un aparato Doppler” (Anénimo, 2005a,

parr.9).

o “La percepcion de movimientos del feto. La madre siempre
siente los movimientos antes de que lo haga el médico, en general
entre las semanas 16 y 20 del embarazo” (Anénimo, 2005a, parr.5).
Asi tenemos que, “las mujeres que ya han estado embarazadas
con anterioridad habitualmente perciben los movimientos antes que

las mujeres primiparas” (Anénimo, 2005a, pérr.10).
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o “La constatacion del crecimiento uterino con una ecografia.
El mayor volumen del Gtero se aprecia aproximadamente en la
sexta semana” (Anonimo, 2005a, péarr.11). También, “el latido del
corazon puede verse a las 6 semanas y se percibe claramente a
las 8 semanas en mas del 95 por ciento de los embarazos”
(Andnimo, 2005a, parr.11).

2.1.5 Cambios fisiolégicos durante el embarazo.

Segun Andénimo (2005a), refieren: Aunque la mayoria desaparecen
después del parto son muchos cambios que provoca el embarazo en todo

el cuerpo.

2.1.5.1 Corazon y circulacién.

Andnimo (2005a) sefala que “durante el embarazo, la
cantidad de sangre bombeada por el corazén cada minuto (gasto
cardiaco o volumen minuto) se incrementa del 30 al 50 por ciento”
(parr.12.). También “este aumento se inicia aproximadamente en la
sexta semana y llega a su punto maximo entre las semanas 16 y
28, por lo general, la semana 24” (Anonimo, 2005a, parr.12). A
medida, “que aumenta el bombeo del corazén, la frecuencia
cardiaca en reposo se acelera desde las 70 pulsaciones por minuto
normales a las 80 o 90 pulsaciones por minuto” (Anénimo, 2005a,

parr.12).

Anonimo (2005a) “después de 30 semanas, puede disminuir
ligeramente debido a que el crecimiento del Utero presiona las
venas que retornan la sangre desde las piernas hasta el corazén”
(pérr.13).

Sin embargo, Anénimo (2005a) nos dice que, “durante el

parto, el bombeo del corazon aumenta un 30 por ciento masy, tras
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el parto, disminuye con rapidez al principio” (parr.14), ademas,
‘hasta llegar de un 15 a un 25 por ciento por encima del nivel
anterior a la gestacion y luego mas lentamente hasta que vuelve al
nivel normal previo al embarazo (unas 6 semanas después del
parto)” (Anénimo, 2005a, pérr.14). Teniendo en cuenta que ‘“la
elevacion del bombeo del corazén durante el embarazo
probablemente se debe a los cambios que se producen en el
suministro de sangre al utero” (Anénimo, 2005a, parr.13). Y, “a
medida que el feto crece, mas sangre llega al Utero de la madre. Al
final del embarazo, el Gtero recibe una quinta parte de todo el

volumen sanguineo de la madre” (Anénimo, 2005a, parr.14).

Andnimo (2005a) nos dice que “el volumen de sangre crece
50% durante el embarazo, pero el numero de globulos rojos, que
son las células encargadas de transportar el oxigeno a todo el
organismo, sélo aumenta entre un 25 y un 30 por ciento” (parr.15).
Y, “por motivos desconocidos, el numero de glébulos blancos, que
son las células que combaten las infecciones, aumenta ligeramente
durante el embarazo y, de forma notoria, durante el parto y los dias

inmediatos posteriores al mismo” (Anénimo, 2005a, parr.15).

2.1.5.2 Rifilones.

Andnimo (2005a) nos habla que “al igual que la del corazon,
la actividad de los rifiones aumenta en gran medida durante todo el
embarazo” (parr.16). Ademas “los rifiones tienen que filtrar un
volumen de sangre cada vez mayor (entre un 30 y un 50 por ciento
mas)” (Andénimo, 2005a, parr.5). Asi, “hasta alcanzar un maximo
entre las semanas 16 y 24 que se mantiene hasta antes del parto,
momento en que la presién ejercida por el Gtero agrandado puede
disminuir ligeramente la llegada de sangre a los rifiones” (Anénimo,
2005a, parr.16).
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Para Andonimo (2005a) “la actividad renal normalmente
aumenta cuando una persona estd en posicion horizontal vy
reduciéndose estando de pie. Esta diferencia se acentia durante
el embarazo (ello justifica, en parte, que una embarazada sienta la
necesidad de orinar cuando intenta dormir)” (parr.17). Finalmente
“en el dltimo trimestre del embarazo, el incremento de la actividad
renal es alin mayor cuando se acuesta de lado” (Anénimo, 2005a,
parr.5). Entonces estando de lado la mujer embarazada, “la presion
que ejerce el Utero sobre las venas que irrigan la sangre de las
piernas disminuye y, por tanto, aumenta el flujo de la sangre y se
incrementa la actividad de los rifiones y el bombeo del corazon”
(Andénimo, 2005a, parr.17).

2.1.5.3 Pulmones.

Anonimo (2005a) sefala que “durante el embarazo, el
espacio que ocupa progresivamente el Gtero y la mayor produccion
hormonal de progesterona provoca cambios en el funcionamiento
de los pulmones” (parr.18). Asi pues “una mujer embarazada
respira mas rapida y profundamente porque necesita mas oxigeno
para ella y para el feto” (Anénimo, 2005a, parr.18). Ademas, “el
didmetro toracico de la mujer gestante aumenta ligeramente. El
revestimiento interno del aparato respiratorio recibe mas sangre y
se produce cierto grado de congestion” (Anénimo, 2005a, parr.18).
Tenemos que “en algunas ocasiones, la nariz y la garganta se
obstruyen de forma parcial debido a esta congestion y, por ello, la
mujer embarazada nota en ciertos momentos la nariz tapada y
bloqueada” (Andénimo, 2005a, parr.18). Ademas, “el tono y la
calidad de la voz pueden cambiar de modo sutil. Practicamente
todas las mujeres embarazadas tienen sensacién de ahogo cuando
realizan algun esfuerzo, en especial hacia el final del embarazo”
(Andnimo, 2005a, parr.18).
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2.1.5.4 Sistema digestivo.

Anonimo (2005a) sefala que “a medida que avanza el
embarazo, la presion que ejerce el utero sobre el recto y la parte
inferior del intestino puede causar estrefliimiento” (parr.19).
Ademés, “tal estrefiimiento puede agravarse porque las
contracciones musculares involuntarias que se producen en el
intestino para desplazar los alimentos se vuelven mas lentas
debido a los altos valores de progesterona presentes durante el
embarazo” (Anénimo, 2005a, parr.19).

Con frecuencia aparecen acidez y eructos, posiblemente
debido a que los alimentos permanecen en el estbmago mas
tiempo y porque el esfinter gastro esofagico (un musculo con
forma de anillo que se encuentra en el extremo inferior del
esb6fago) tiende a relajarse, permitiendo el reflujo del
contenido del estbmago hacia el eso6fago. (Andnimo, 2005a,
pérr.20)

2.1.5.5. Piel.

Segun Anénimo (2005a) nos dice que “la mascara del
embarazo (cloasma) consiste en una serie de manchas
pigmentadas, de color marrén, que pueden aparecer sobre la piel
de la frente y de las mejillas” (parr.21). También “La pigmentacion
también puede aumentar en la piel que rodea los pezones (areola
secundaria, se prominencia los tubérculos de Morgagni)” (Anénimo,
2005a, parr.21).

A menudo aparece una linea blanca o linea negra en la
mitad de abdomen, denominada dedvectosa de Haller. “Asi mismo,
en la piel, por encima de la cintura pueden aparecer pequefios

vasos sanguineos en forma de arafia (estrellas de embarazo), asi
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como unos capilares dilatados de pared delgada, sobre todo en la
parte inferior de las piernas” (Anénimo, 2005a, pérr.22).

2.1.5.6. Hormonas.

Andonimo (2005a) nos indica que “el embarazo modifica la
funcion de practicamente todas las glandulas del organismo. La
placenta produce varias hormonas necesarias para el
mantenimiento del embarazo” (parr.23). Observamos que “la
principal hormona que produce la placenta, la gonadotropina
coribnica humana, evita que los ovarios liberen 6vulos y los
estimula a producir continuamente valores altos de estrégenos y
progesterona, que son necesarios para que la gestacion siga su

curso” (Anénimo, 2005a, parr.23).

Para Andénimo (2005a) “la placenta también produce una
hormona que estimula la actividad de la glandula tiroides. Una
glandula tiroides mas activa a menudo acelera la frecuencia
cardiaca y provoca palpitaciones, sudoracion excesiva e
inestabilidad emocional, y también puede aumentar de tamafio”
(parr.24). Sin embargo, “una verdadera hiperfuncion tiroidea como
la que sucede en el trastorno denominado hipertiroidismo se
constata en menos del uno por ciento de los embarazos” (Anénimo,
2005a, pérr.24).

2.1.6 Embarazo de alto riesgo.

Segun Lépez (2008) refieren que “un embarazo de alto riesgo es

aquel en el que el riesgo de enfermedad o muerte antes o después del

parto es mayor de lo habitual, tanto para la madre como para el bebé”

(p.17). Entonces, para identificar, “un embarazo de alto riesgo, se evalla

a la mujer embarazada para determinar si presenta condiciones o
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caracteristicas que la expongan a ella o al feto a la posibilidad de enfermar
o morir durante el embarazo (factores de riesgo)” (L6pez, 2008, p.17).

Andnimo (2005c) sefiala que “a los factores de riesgo se les asigna
una puntuacion que se corresponde con el grado de riesgo. El hecho de
identificar un embarazo de alto riesgo asegura que la mujer que mas
necesita atencion médica efectivamente la reciba” (parr.2). Por lo tanto,
“algunos factores de riesgo estan presentes antes de que la mujer quede
embarazada, mientras que otros se desarrollan durante el embarazo”.
(Pérez, 2002, pérr.5.).

2.1.6.1 Factores de riesgo previos al embarazo.

Segun Lépez (2008) “antes de que se produzca la
concepcién, es posible que la madre tenga caracteristicas o
condiciones que incrementen el riesgo durante el embarazo” (p.17).
Ademas, “cuando se ha tenido un problema en un embarazo, el
riesgo de tener el mismo problema en embarazos subsiguientes es

mayor” (Lépez, 2008, p.17).

2.1.6.2 Caracteristicas de la madre

Para Lopez (2008) “la edad de la mujer se relaciona
estrechamente con el riesgo durante el embarazo. Las
adolescentes de 15 afios y menos tienen mas probabilidades de
desarrollar preeclampsia (una enfermedad caracterizada por una
presion arterial elevada” (p.17), teniendo en cuenta que las
“proteinas en la orina y edema durante el embarazo) y eclampsia
(convulsiones producidas por la preeclampsia); también tienen mas
probabilidades de tener hijos de bajo peso al nacer o desnutridos”
(Lépez, 2008, p.17).
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Segun Lépez (2008) “en cambio, las mujeres de 35 afios o
méas tienen mas probabilidades de desarrollar hipertension,
diabetes o fiboromas (formaciones no cancerosas) en el utero, asi
como de tener problemas durante el parto” (p.18). Ademas, “el
riesgo de tener un recién nacido con alguna anomalia cromosémica
como el sindrome de Down aumenta con rapidez a partir de los 35
afios” (Lopez, 2008, p.18). Entonces, “si una mujer embarazada de
este grupo de edad esta preocupada que posiblemente su feto
desarrolle anomalias, puede someterse a un analisis de las
vellosidades corionicas o a una amniocentesis para determinar el

contenido cromosémico del feto” (Lopez, 2008, p.18).

2.1.6.3 Factores de riesgo durante el embarazo.

Una mujer embarazada sin riesgos especiales puede sufrir

un cambio que aumente el riesgo, por ejemplo, la exposicion
a teratdgenos (agentes que pueden producir defectos
congénitos) como la radiacién, productos quimicos,
farmacos e infecciones, o bien puede desarrollar una
complicacion médica o en relacion al embarazo. (LOpez,
2008, p.21).

2.1.7 Complicaciones del embarazo.

En general, Anénimo (2005b) sefiala que, “los embarazos se
desarrollan sin problemas y la mayoria de las complicaciones pueden ser
tratadas. Las complicaciones incluyen abortos, embarazo ectoépico,
anemia, incompatibilidad de Rh”, (parr.1). Ademas, “problemas con la
placenta, vomitos, preeclampsia y eclampsia y erupciones cutaneas, asi
como parto pre término y rotura de membranas. Después de un aborto, la
mayoria de las mujeres consigue tener embarazos sin complicaciones”
(Andénimo, 2005b, parr,1).
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2.1.7.1 Aborto y