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Resumen 

 

El objetivo del estudio fue determinar los factores asociados del acceso al control 

prenatal en gestantes atendidas en el Hospital Santa Rosa durante el año 2023. Se 

realizó una investigación de tipo descriptivo‑analítico, con un enfoque transversal 

y de carácter retrospectivo. La muestra censal estuvo conformada por 108 

gestantes que cumplieron los criterios de selección. Se utilizó la técnica de análisis 

documental mediante la revisión de historias clínicas y registros perinatales, 

empleando una ficha de recolección de datos validada. El análisis estadístico se 

efectuó con frecuencias, porcentajes, chi - Cuadrado o prueba exacta de Fisher, 

análisis bivariado y multivariado con significancia estadística de p<0,05 y 

confiabilidad al 95 %. El 57,4 % de gestantes presentó acceso adecuado (≥6 

controles) y el 42,6 % acceso inadecuado. Los factores sociodemográficos no 

mostraron asociación significativa (p>0,05). Los factores como ocupación (ORa: 

2,1; IC: 1,28 – 3,60; p=0,007), apoyo familiar (ORa: 1,95; IC: 1,18 – 3,20; p=0,008), 

olvido de citas (ORa: 3,3; IC: 1,90 – 5,70; p<0,001) y edad gestacional al inicio del 

control prenatal (ORa: 1,9; IC: 1,05 – 3,50; p=0,018) se asociaron con el acceso 

inadecuado al control prenatal. Se concluye que el acceso al control prenatal 

estuvo determinado principalmente por factores conductuales y psicosociales 

más que por características demográficas o económicas, destacando la 

importancia del seguimiento oportuno y del soporte familiar para mejorar la 

adherencia a los controles. 

 

Palabras clave: atención prenatal, gestantes, acceso a los servicios de salud 
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Abstract 

 

The objective of the study was to determine the factors associated with access to 

prenatal care among pregnant women attended at Hospital Santa Rosa during 

2023. A descriptive–analytical study with a cross-sectional and retrospective design 

was conducted. The census sample consisted of 108 pregnant women who met 

the selection criteria. Documentary analysis was used through the review of 

medical records and perinatal registries, employing a validated data collection 

form. Statistical analysis was performed using frequencies and percentages, Chi-

square test or Fisher’s exact test, and bivariate and multivariate analyses, with 

statistical significance set at p < 0.05 and a 95% confidence level. A total of 57.4% 

of pregnant women had adequate access (≥6 visits), while 42.6% had inadequate 

access. Sociodemographic factors showed no significant association (p > 0.05). 

Factors such as occupation (ORa: 2.1; CI: 1.28–3.60; p = 0.007), family support (ORa: 

1.95; CI: 1.18–3.20; p = 0.008), forgetting appointments (ORa: 3.3; CI: 1.90–5.70; p < 

0.001), and gestational age at initiation of prenatal care (ORa: 1.9; CI: 1.05–3.50; p 

= 0.018) were associated with inadequate access to prenatal care. It is concluded 

that access to prenatal care was mainly determined by behavioral and 

psychosocial factors rather than demographic or economic characteristics, 

highlighting the importance of timely follow-up and family support to improve 

adherence to prenatal visits. 

 

Keywords: prenatal care, woman pregnant, health services accessibility 
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Introducción 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) señaló que la atención 

prenatal (APN) es un proceso fundamental mediante el cual los profesionales de 

salud promueven el bienestar materno y neonatal, brindando información, 

orientación nutricional, detección precoz, diagnóstico y prevención de 

enfermedades a la gestante, su familia y entorno social (1,2). El control prenatal 

(CPN) comprende actividades destinadas a supervisar los cambios del embarazo, 

identificar factores de riesgo, orientar el cuidado materno-fetal, prevenir 

complicaciones y preparar a la gestante para el parto, reduciendo la 

morbimortalidad materna y la prematuridad (3,4). 

 

La OMS recomienda entre cuatro y ocho controles prenatales como 

estándar mínimo para prevenir complicaciones; sin embargo, a nivel mundial solo 

el 64 % de gestantes alcanza al menos cuatro controles (5). En el Perú, la Encuesta 

Demográfica y de Salud Familiar (ENDES) 2021 indicó que el 98,3 % recibió atención 

prenatal y el 84,5 % tuvo seis o más controles (6). No obstante, el Análisis de Situación 

de Salud (ASIS) 2019 reveló que solo el 36,5 % alcanzó entre 6 y 13 controles, 

concentrándose las mayores tasas de mortalidad materna en Lima, Piura, 

Cajamarca, Loreto, Puno y La Libertad (7,8). A nivel regional, se reporta menor 

adherencia al CPN en mujeres mayores de 35 años con antecedentes obstétricos 

de riesgo (9,10). 

 

Aunque existen estadísticas nacionales sobre mortalidad materna y 

cobertura del CPN, aún no se profundiza en los factores que determinan el acceso 

a estos servicios (11). Evaluarlos es clave para diseñar estrategias preventivas, dado 

que el CPN constituye un pilar en la detección temprana e intervención oportuna 

(12). 

 

El presente estudio se desarrolló en el Hospital Santa Rosa, institución que 

atiende a una población amplia y diversa, permitiendo identificar factores 

epidemiológicos, socioeconómicos y maternos asociados al acceso al CPN. Los 

resultados buscan fortalecer estrategias de promoción de salud materna y aportar 

evidencia para mejorar la cobertura y calidad de la atención (13). 
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La investigación se estructuró en cinco capítulos: el primero aborda el 

planteamiento del problema, objetivos y justificación; el segundo desarrolla el 

marco teórico; el tercero presenta hipótesis y variables; el cuarto detalla la 

metodología; y el quinto expone resultados, discusión, conclusiones y 

recomendaciones. 
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Objetivos 

 

Objetivo general 

Determinar los factores asociados del acceso al control prenatal en 

gestantes atendidas en el Hospital Santa Rosa durante el 2023. 

 

Objetivos específicos 

1. Describir las características sociodemográficas de las gestantes 

atendidas en el Hospital Santa Rosa durante el 2023. 

 

2. Describir las características socioeconómicas de las gestantes 

atendidas en el Hospital Santa Rosa durante el 2023. 

 

3. Describir las características maternas de las gestantes atendidas en el 

Hospital Santa Rosa durante el 2023. 

 

4. Determinar la asociación entre las características sociodemográficas, 

socioeconómicas y maternas y, el acceso al control prenatal mediante análisis 

bivariado en gestantes atendidas en el Hospital Santa Rosa durante el 2023 

 

5. Determinar los factores predictivos del acceso al control prenatal 

mediante un modelo multivariado en gestantes del Hospital Santa Rosa durante el 

2023. 
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Capítulo I: Marco teórico 

 

1.1 Antecedentes del problema 

1.1.1 Antecedentes Internacionales 

Soriano (2025) realizó una investigación en el Hospital Dr. José Garcés 

Rodríguez, Ecuador, para examinar la influencia de los factores socioculturales en 

la adherencia al control prenatal en adolescentes. Se aplicó un estudio 

cuantitativo descriptivo-correlacional en 47 gestantes mediante cuestionarios. Se 

encontró relación significativa entre limitaciones económicas y creencias 

culturales con la asistencia a controles prenatales (p≤0,05), mientras el nivel 

educativo y el apoyo social no evidenciaron asociación. Se concluyó que los 

factores económicos y culturales condicionan la continuidad del seguimiento 

prenatal (14). 

 

Zapata (2024) desarrolló un estudio en un hospital de Babahoyo, Ecuador, 

cuyo propósito fue establecer la relación entre la calidad de atención y el control 

prenatal. Se empleó un enfoque cuantitativo correlacional en 254 embarazadas 

utilizando encuestas estructuradas. Los resultados evidenciaron una correlación 

positiva moderada entre ambas variables (p<0,01). Se determinó que mejores 

estándares de atención favorecen el cumplimiento de los controles y reducen 

complicaciones materno-neonatales (15). 

 

Vivanco y Reyes (2023) efectuaron un estudio en la provincia de El Oro, 

Ecuador, con la finalidad de reconocer factores influyentes en el control prenatal 

en mujeres en edad fértil. Se trató de un estudio observacional transversal con 

aplicación de cuestionarios y análisis en SPSS. Se observó que 39,1 % desconocía 

los riesgos del embarazo y se presentaron complicaciones frecuentes como 

infección urinaria, anemia e hipertensión gestacional. Se concluyó que la falta de 

conocimiento y la atención deficiente contribuyen a la inasistencia a los controles 

(16). 

 

Unar et al. (2023) analizaron en México el acceso a servicios de salud 

prenatal utilizando datos de la ENSANUT 2022. Se empleó un estudio poblacional 

probabilístico en 811 madres de niños menores de dos años. Se registró control 

prenatal adecuado en 82,8 % y oportuno en 62,6 %, aunque persistieron 

indicadores bajos en atención infantil. Se concluyó que la cobertura existente no 
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garantiza acceso efectivo, evidenciándose brechas en la atención materno-

infantil (17). 

 

Gaviria et al. (2022) llevaron a cabo una investigación en una IPS de 

Montería, Colombia, dirigida a identificar factores vinculados con la inasistencia 

al control prenatal. Mediante un diseño descriptivo transversal se encuestó a 50 

gestantes. Se asociaron la baja escolaridad, la falta de apoyo económico, 

multiparidad y embarazo no planificado con menor asistencia. Se concluyó que 

las condiciones socioeconómicas y educativas influyen negativamente en la 

utilización del servicio prenatal (18). 

 

1.1.2 Antecedentes nacionales 

Koga et al. (2025) desarrollaron un estudio en un centro obstétrico público 

de Lima con el objetivo de establecer la relación entre la calidad de atención y 

la adherencia a los controles prenatales. Se realizó una investigación cuantitativa, 

observacional y correlacional en 100 gestantes mediante cuestionario de calidad 

y lista de cotejo para adherencia, analizados con Chi cuadrado de Pearson. Los 

resultados mostraron que el 61% percibió buena calidad y fue adherente, mientras 

quienes percibieron mala calidad presentaron menor adherencia. Se concluyó 

que la calidad de atención se relaciona significativamente con el cumplimiento 

del control prenatal (19). 

 

Castro y García (2025) llevaron a cabo un estudio en el Centro de Salud I-

4 Castilla, Piura, con el propósito de identificar factores asociados a la falta de 

asistencia al control prenatal. Se desarrolló una investigación cuantitativa 

correlacional en 115 gestantes mediante encuesta, cuestionario y revisión de 

historias clínicas. Se encontró asociación significativa entre falta de interés y 

semanas de gestación con la inasistencia (p<0.05), mientras los factores 

socioeconómicos e institucionales no mostraron relación. Se concluyó que 

factores personales y obstétricos influyen en la no asistencia al control prenatal (20). 

 

Canales (2024) desarrolló un estudio en el Hospital Sergio E. Bernales de 

Comas con el objetivo de determinar los factores relacionados con el 

cumplimiento de la atención prenatal. Se realizó un estudio observacional 

analítico de casos y controles en 380 gestantes, aplicando pruebas chi cuadrado, 

Fisher y regresión logística multivariable. Se identificaron asociaciones significativas 
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con ingreso económico, ocupación, apoyo económico, riesgo obstétrico, inicio 

tardío del control, satisfacción y disponibilidad del servicio. Se concluyó que 

factores socioeconómicos, obstétricos, culturales e institucionales influyen en el 

cumplimiento del control prenatal (21). 

 

Timoteo et al. (Lima, 2022) determinan cuáles son los factores 

sociodemográficos que se encuentran relacionados al desinterés y 

desinformación que ocasionan el abandono del control prenatal por parte de las 

gestantes en Perú en año 2022.  Estudio observacional, transversal, retrospectivo y 

analítico, con muestra de 4464 gestantes. Los resultados establecieron que la 

edad materna entre los rangos 15 y 19 años, el nivel de educación menor a la 

primaria, estado civil soltera y ser multípara son factores de riesgo para abandono 

del control prenatal. En conclusión, de acuerdo con los resultados obtenidos, se 

considera que tanto los factores sociodemográficos, así como los institucionales 

son de importancia al momento de evaluar el abandono de los controles 

prenatales (22). 

 

Cueva (Lambayeque, 2021) tuvo como objetivo identificar cuán 

adecuado es el escenario de los controles prenatales donde asistían las gestantes. 

La investigación fue de tipo no experimental descriptiva con una muestra de 144 

gestantes que asistieron al centro de salud San Martin de Lambayeque para su 

respectiva atención entre los años 2019 y 2020. Para la recolección de información 

se usó una encuesta Servqual modificada. Los resultados mostraron que el 62 % 

del total de gestantes presentaron una satisfacción respecto a cómo se lleva a 

cabo el programa de control prenatal, por otro lado, el porcentaje de gestantes 

que se sintieron insatisfechas con la atención fue del 38 %. La investigación 

concluye que existe un gran porcentaje de satisfacción en el modo de atención 

del control prenatal (23). 

 

1.2 Bases Teóricas 

1.2.1 Control prenatal 

1.2.1.1 Definición 

El control prenatal es un programa diseñado con un cierto número de visitas 

a un centro médico, con el fin de brindar asistencia, tanto médica como 

informativa, lo cual busca el control y supervisión de un embarazo para poder 

observar la evolución, y así, también, realizar una preparación adecuada para el 
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parto y reducir, al mínimo, los riegos latentes que conlleva este proceso fisiológico 

(24). Este programa de visitas posee características principales como una atención 

integral, de amplia cobertura, precoz y de forma periódica (24). Los controles que 

se manejan en el programa de control prenatal vienen a ser, el control clínico 

donde se realiza la anamnesis con el fin de crear el historial del paciente, durante 

este se documenta los datos personales de la gestante, así como los 

antecedentes familiares (enfermedades hereditarias, defectos congénitos, etc.), 

los antecedentes gineco-obstétricos donde se profundiza conocer la vida sexual 

de la gestante (24). 

 

1.2.1.2 Objetivos del control prenatal 

Examinar de manera íntegra a la gestante y el crecimiento del feto con la 

finalidad de identificar si existe alguna patología o síntomas alarmantes que 

pueda complicar el embarazo (25). Garantizar la prevención y diagnóstico de las 

posibles complicaciones que pueden ocurrir durante el tiempo de gestación para 

poder realizar un tratamiento óptimo (25). Además, se debe preparar a la gestante 

y a su entorno familiar de forma física y mental para el parto. De igual modo se 

debe llevar a cabo la estimulación prenatal (25). Busca aumentar el compromiso 

de la pareja, así también como de la familia y la sociedad para ser partícipes de 

un adecuado cuidado prenatal (26). Detectar la presencia de patologías 

mamarias, cáncer de cérvix uterino, VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana) y 

la sífilis, de ser los resultados positivos brindar un tratamiento acorde a la situación 

(26). Reducir el número de casos de tétano neonatal con ayuda de la vacuna 

antitetánica e identificar casos de violencia y ofrecer apoyo (26). 

 

1.2.1.3 Epidemiología 

El porcentaje de gestantes atendidas en el área de atención prenatal en 

el año 2018 por parte de un personal de salud calificado (enfermera, obstetra o 

médico) cinco años anteriores a la encuesta fue del 98,1 %. Ante ello podemos 

mencionar que existe una variación de porcentajes en comparación al año 1986 

donde el porcentaje de atención prenatal alcanzaba solo el 54,6 %, mostrándonos 

así una tendencia ascendente a lo largo de los años (27). Realizar una primera 

atención prenatal lo antes posible es de mucha importancia puesto que se 

pueden identificar las condiciones que pueden causar complicaciones graves 

posteriores del embarazo y durante el parto (27). Cinco años anteriores a la 

encuesta el porcentaje de los nacimientos que llegó a recibir su primera atención 
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prenatal durante los primeros tres meses de embarazo fue del 81,5%. Sin embargo, 

existe una diferencia de porcentajes al momento de hacer una comparación del 

área urbana y el área rural alcanzando el 84,1 % y 73,6 %, respectivamente (27). 

 

1.2.1.4 Características 

Básicamente, la atención prenatal debe presentar cuatro características: 

atención precoz, completitud, periodicidad y amplia cobertura. 

✓ Precoz: durante los tres primeros meses de embarazo, ya que es de 

mucha importancia iniciar un control temprano con la finalidad de determinar la 

edad gestacional e identificar complicaciones para brindar un tratamiento 

idóneo (28). 

 

✓ Periodicidad: realizar un mínimo de 6 atenciones prenatales. Sin 

embargo, en una gestación de alto riesgo los controles prenatales se realizan con 

mayor frecuencia según la complicación (28). 

 

✓ Completitud: se debe poner mucha atención y prioridad al examen 

físico, considerando la edad de gestación para realizar un evaluación completa 

y precisa (28). 

 

✓ Cobertura: se debe abarcar a todas las gestantes, para promover una 

adecuada atención prenatal se debe ofrecer respeto y confianza (28). 

 
1.2.1.5 Frecuencia de los controles prenatales 

Por recomendaciones de instituciones, tanto mundiales como nacionales, 

la participación de una mujer gestante en el programa de atención prenatal 

debe llevarse a cabo lo más pronto posible (29). 

 

Se considera que una mujer gestante debe asistir, como mínimo, a 6 visitas 

del programa de control prenatal. La distribución de estas atenciones médicas se 

divide de acuerdo con las semanas de gestación (29). La primera y segunda 

atención prenatal se debe realizar antes de la semana 22 con el objetivo de 

realizar un diagnóstico temprano de las patologías. La tercera atención prenatal 

debe ser programada a partir de la semana número 22 de gestación, pero antes 

de la semana número 24 de gestación (29). El cuarto control prenatal se debe llevar 

a término entre las 27 y 29 semanas. Así también el quinto control tiene que llevarse 

a cabo entre las 33 y 35 semanas. Y para finalizar el número mínimo de atenciones 
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prenatales, el sexto control prenatal se realizar a partir de la semana número 37 y 

antes de la semana número 40 de gestación (29). 

 

1.2.1.6 Procedimientos 

a) Primer control prenatal – Elaboración de HC 

La primera consulta debe comprender una duración superior a los 20 

minutos, esto en base a los factores de riesgo (30). Cabe resaltar que existen 

aspectos específicos que se deben realizar en la primera consulta del control 

prenatal como proporcionar información detallada, oportuna y clara tanto a la 

gestante, así como la persona que este como acompañante el día de la visita, 

que comúnmente pueden ser la pareja o algún familiar que la acompaña y hace 

un hincapié sobre el valor que tiene la atención prenatal y mencionar los cuidados 

que la gestante debe conocer durante su proceso de embarazo, parto y 

puerperio(30). Además, se recomienda llevar a cabo el examen vaginal con el fin 

de tomar la muestra para el Papanicolaou, detectar la presencia de vaginosis 

bacteriana y evaluación de la pelvis (30). Asimismo, se recomienda que a partir de 

las 33 semanas de gestación se debe actualizar los análisis de laboratorio, siendo 

3 meses el periodo recomendado para la actualización de resultados de análisis 

teniendo como referencia la primera muestra (31). Sin embargo, este primer 

contacto con la gestante tiene como objetivo principal la elaboración de La 

Historia Clínica Materna Perinatal (HCMP), siendo esta una fuente de datos 

primordial para la atención prenatal, debido a que puede ser revisado fácilmente 

por cualquier integrante del personal obstétrico que llevará a cabo la atención a 

las visitas prenatales (31). 

 

La HCMP debe contener información coherente y de calidad, dado que 

las actividades a registrar en una primera atención incluyen: 

▪ Anamnesis 

Se hace uso de HCMP para precisar los antecedentes ginecológicos, 

obstétricos, familiares, personales, así como también la filiación para poder tener 

una idea más precisa sobre la edad gestacional. Asimismo, en las consultas se 

busca identificar la presencia de síntomas y signos de alarma que si fueran 

detectados se derivaría a la gestante a un establecimiento de salud de mayor 

nivel. También, es de mucha importancia averiguar sobre la presencia de 

violencia y salud mental (31). 
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▪ Examen clínico general 

Este apartado comprende una observación de las funciones vitales y la 

evaluación del abdomen, pulmones, corazón, odontoestomatológico y de otros 

órganos que se crean convenientes (31). 

 

- Funciones vitales: la toma de las funciones vitales abarca una serie de 

mediciones como la medición del pulso, la temperatura, respiración y la presión 

arterial. Cabe resaltar que la postura recomendada y adecuada para tomar 

dicha presión es la sentada, realizada a nivel del brazo derecho y después de un 

tiempo prudente de 5 minutos post reposo (32).  

 

-  Medidas antropométricas: incluye la medición de peso, talla y 

evaluación del estado nutricional. La valoración nutricional antropométrica de la 

gestante se basa en 3 puntos importantes: el estado nutricional de la gestante de 

acuerdo con el Índice de Masa Corporal (IMC) pregestacional, el aumento de 

peso basado en la clasificación de valoración nutricional y la altura uterina de 

acuerdo con la edad gestacional (34). 

 
- Valoración del edema: siendo representado por el número 0 la 

ausencia de edema, +1 presencia de edema leve, +2 evidencia de edema, pero 

solo en los miembros inferiores, +3 presencia de edema a nivel de miembros 

inferiores, superiores y la cara, +4 edema generalizado y caracterizado por 

anasarca con ascitis (35). 

 

- Valoración de la presión arterial (PA): considerado como cifras 

hipertensivas si la PA tiene un rango igual o mayor a los valores de 140/90 mmHg o 

presenta una presión arterial media (PAM) con un rango igual o mayor al valor de 

160 mmHg (34). 

 

- Evaluación de reflejos osteotendinosos: existiendo una puntuación de 0 

cuando se encuentra arreflexia o la falta de reflejos, +1 la evidencia de 

hiporreflexia, +2 como evaluación normal, +3 presencia de hiperreflexia, +4 

aparición de reflejos exaltados (35). 

 

✓ Examen obstétrico completo 

- Valoración obstétrica: conforme a su edad gestacional se determina: 
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✓ Altura uterina: a medida que avanza la edad gestacional el feto 

incrementa su tamaño, por ello dicho crecimiento se valora haciendo uso de una 

cinta métrica con las características necesarias (flexible e indeformable), para 

poder realizar esta medición la gestante debe estar en una posición anatómica 

de decúbito supino, así como la posición de semiflexión donde ejercerá 

movimientos de anteversión y retroversión de manera libre y la abertura de los 

miembros inferiores (35). Ante ello, el Centro Latinoamericano de Perinatología 

(CLAP) estableció un sistema de medición basado en curvas que relacionan la 

altura uterina y la edad gestacional, dicha relación abarca desde la semana 13 

a la 40 siendo el rango de 8.0 – 12.0 y de 31.0 a 35.0 respectivamente (36). 

 

✓ Latidos cardiacos y movimientos fetales: la auscultación de los latidos 

cardiacos fetales se puede realizar mediante el Eco Doppler a partir de las 12 

semanas, a pesar de ello de acuerdo con el esquema mínimo de atención 

prenatal la auscultación inicia en la segunda consulta y continua en cada 

consulta programada hasta culminar en la sexta consulta. A partir de la semana 

22 se puede determinar la presencia de movimientos fetales (36). 

 
- Valoración ginecológica 

La evaluación inicia con la descripción de los procedimientos que se van 

a llevar a cabo y con ello el acondicionamiento previo de la gestante. Dicha 

evaluación se debe realizar de preferencia en la primera consulta (37). Dentro de 

los procedimientos a realizar se examina los genitales externos con el fin de 

descartar la presencia de flujos anormales o úlceras. Mediante un espéculo se 

examina el cérvix, si existe sangrado o secreciones, la pared vaginal o presencia 

de líquido amniótico. Obtener una muestra de Papanicolau solo si la gestante 

proporciona su consentimiento (37). Examinar las mamas de la gestante en posición 

decúbito dorsal exponiendo las mamas para poder compararlas visualmente, así 

también se debe observar la simetría durante el reposo y el movimiento, forma, 

textura, tamaño y características del pezón (37). 

 

▪ Exámenes auxiliares basales 

✓ Realizar la medición de concentración de hemoglobina (Hb) y 

hematocrito: haciendo uso de cianometahemoglobina y azidametahemoglobina 

u otros métodos con el fin de procesar hemograma (38). La evaluación de 

hemoglobina se ejecuta de acuerdo con la altitud de cada lugar, puesto que las 

personas que residen en una zona ubicada a más de 1000 metros sobre el nivel 
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del mar tienen una variación en cuanto a los valores normales de la hemoglobina. 

Por lo tanto, al momento de realizar la medición se debe considerar la residencia 

de los 3 últimos meses (38). 

 

✓ Determinar el grupo sanguíneo ABO y el factor Rh, así como el tamizaje 

de albúmina: mediante la prueba de ácido sulfosalicílico o haciendo uso de la tira 

reactiva (39). 

 
- Detección o prueba rápida de sífilis 

El tamizaje para sífilis se efectúa en dos ocasiones, el primer tamizaje 

realizado durante la primera asistencia al control prenatal en el transcurso de las 

semanas de gestación del primer trimestre y después de media hora se le debe 

brindar los resultados obtenidos el mismo día de la atención y el segundo tamizaje 

realizado entre las 33 y 35 semanas del proceso de gestación (39). En el caso de 

presentarse una asistencia tardía al primer control prenatal, siendo esta realizada 

entre las semanas del segundo y tercer trimestre de gestación, el segundo tamizaje 

se realiza posterior a los 3 meses (39). Los resultados de las pruebas rápidas para sífilis 

son de mucha importancia, puesto que toda gestante debe conocer sus 

resultados antes de retirarse del establecimiento de salud. Las pruebas 

treponémicas abarcando a la Prueba Rápida para Sífilis (PRS) y las pruebas 

rápidas duales (PRD) son pruebas que se realizan para el tamizaje de sífilis con 

resultados reactivo y no reactivo (40). En cambio, las pruebas no treponémicas que 

comprende la reagina plasmática rápida (RPR) cuantitativa informan sus 

resultados reactivos con el número de disoluciones. Asimismo, dentro de las 

pruebas confirmatorias para sífilis se usa, Hemaglutinación de Treponema pallidum 

(TPHA) y anticuerpos treponémicos fluorescentes (FTA ABS), inmunoglobulina G 

(IgG) o inmunoglobulina M (IgM), las cuales tienen un máximo de 72 horas para 

brindar los resultados (40). 

 

- Prueba rápida para VIH  

Siempre con el consentimiento de la gestante; para el tamizaje de VIH se 

hace uso de las pruebas rápidas (PR) y ensayo por inmunoabsorción ligado a 

enzimas (ELISA) y de acuerdo con los resultados se informa si es reactivo o no 

reactivo. No obstante, en la atención prenatal la prueba de elección es PR. Las 

gestantes con resultados reactivos para VIH, la prueba de IFI (inmunofluorescencia 

indirecta) y carga viral se realizan de inmediato como pruebas de confirmación 

(41). Para considerar a una gestante infectada por VIH, se debe suponer que tiene 
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resultados reactivos de dos PR de tercera generación para VIH de distintos 

laboratorios, reactivo para una PR para VIH de cuarta generación y otra de 

tercera generación, resultado reactivo para ELISA más una PR para VIH o reactivo 

para una PR para VIH y positivo para una prueba confirmatoria ya sea IFI o de 

carga viral. El tamizaje para VIH se realiza en dos oportunidades, el primer tamizaje 

se realiza en el primer control prenatal abarcando las semanas de gestación del 

primer trimestre y el segundo tamizaje se recomienda que se realice en la semana 

34 de gestación (41). En el caso de realizarse la primera asistencia al control 

prenatal de forma tardía entre las semanas del segundo o tercer trimestre, se debe 

realizar un segundo tamizaje 3 meses después (41). 

 

- Examen completo de orina o urocultivo 

Realizar el urocultivo periódicamente en gestantes que presentan 

leucocitos superiores de 10 por campo, antecedentes de Infecciones de tracto 

urinario (ITU) y presencia de nitritos en el análisis de orina ya sea por medio de tira 

reactiva o sedimento urinario (41). 

 

✓ Glicemia en ayunas 

Al realizar el examen de glucosa en ayunas y obtener valores superiores a 

150 mg/dl se debe volver a realizar la prueba de glicemia en estricto ayuno, si el 

valor persiste y no disminuye se debe derivar a la gestante a un médico 

especialista. En cambio, si el resultado tiene un valor menor de 150 mg/dl se debe 

evaluar los antecedentes de obesidad, diabetes familiar, abortos, macrosomía 

fetal o malformaciones congénitas para llevar a cabo la prueba de tolerancia a 

la glucosa (41). 

 

✓ Ecografía obstétrica 

La ecografía se solicita antes de cumplir las 14 semanas para corroborar la 

gestación y edad gestacional. En cambio, en mujeres gestantes que tienen más 

de 35 años durante su semana 10 y 14 de gestación se evalúa el pliegue nucal. 

Durante el primer trimestre la ecografía obstétrica está indicada para confirmar la 

existencia de una gestación (42). Sin embargo, solo debe realizarse cuando no se 

tenga certeza sobre la edad gestacional o si presenta factores de riesgos. 

Además, está contraindicado solo si la gestante se niega a realizarse el examen 

transvaginal. Existen dos vías para realizar el examen siendo estos la vía 

transabdominal y la transvaginal, esta última brinda mejor visualización en 
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gestantes obesas, gestaciones menores a las 10 semanas y permite examinar 

estructuras una semana anticipada (42). En el segundo y tercer trimestre la 

ecografía obstétrica permite evaluar las paredes del útero con la finalidad de 

encontrar patologías como miomas y valorar el contenido uterino (número de 

fetos, biometría fetal básica, peso fetal, valoración del corazón fetal, anatomía 

fetal, placenta y líquido amniótico) (43). 

 

▪ Administración de suplementos nutricionales y preventivos 

Si la captación se realiza antes de la semana 13 de gestación se debe 

iniciar suplementación con ácido fólico 0,8/1 mg/día. Sin embargo, la 

suplementación con 4mg/d se realiza en el caso de presentar antecedentes de 

gestaciones con anomalías congénitas del tubo neural. Si la captación fue 

después de la semana 14 de gestación se inicia suplementación de ácido fólico 

0.4/0.8mg/día más sulfato ferroso 60 mg hasta que termine el proceso de 

gestación (43). Administrar calcio de 2g/día si la captación se realizó mayor a las 20 

semanas de embarazo y culminar hasta que termine la gestación. Si existe 

presencia de factores de riesgo como preeclampsia, diabetes, obesidad, 

patologías renales crónicas, etc. administrar aspirina 100mg/día entre las semanas 

16 y 34 de gestación (43). 

 

▪ Vacunación 

Si la gestante no se encuentra inmunizada con la vacuna antitetánica, su 

primera dosis se administra en la captación (primer control prenatal) y proseguir 

en base al Esquema Nacional de Vacunación. 

 

Si la captación se dio mayor a las 20 semanas de gestación es 

recomendable suministrar la vacuna contra la influenza. Asimismo, se administra 

la vacuna ante la fiebre amarilla si la captación se inició mayor a las 26 semanas 

de gestación además de pertenecer a una zona donde existe riesgo 

epidemiológico (44). 

 

▪ Información de signos de alarma 

Brindar de manera clara información sobre los signos de alarma como 

sangrado vaginal, dificultad respiratoria, fiebre, edema generalizado, 

convulsiones, etc., con el fin de orientar a la gestante hacia dónde debe acudir si 
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llega a presentar estos signos. Siempre verificando si la gestante a comprendido, 

si ese no fuera el caso se recomienda aclarar las dudas (44). 

 

▪ Tamizaje de violencia familiar o de género 

Siempre observar el comportamiento de la gestante si es nerviosa, ansiosa 

o está a la defensiva, o presente lesiones observables y brinde información 

imprecisa. Hacer revisión de la historia clínica con el fin de encontrar signos 

recurrentes como ITS, cefalea, dolor pélvico crónico, pérdida de sueño o trastornos 

urinarios (45). 

 

▪ Orientaciones generales 

A partir del segundo trimestre se debe registrar fecha y hora donde tiene 

ocurrencia los movimientos fetales. Mencionar a la gestante que debe asistir a sus 

citas en compañía de un miembro de la familia (46). Brindar información respecto 

a los agentes nocivos y sus repercusiones en el feto. Información sobre sexo seguro 

con énfasis en posibles riesgos de ITS o VIH. Registrar en el carné obstétrico las 

fechas de las citas programadas y de acuerdo con la edad gestacional 

programar citas para nutrición, psicología y odontología (46). 

 

▪ Mantener los registros completos 

La Historia Clínica Perinatal debe ser revisada y tener los datos completos. 

Además, se debe hacer entrega del Carné de Control Materno Perinatal (CCMP) 

a la embarazada con el fin de tener los resultados de sus controles, así como llevar 

consigo este documento al establecimiento de salud. Finalmente, el personal de 

salud no debe olvidar registrar la atención en el parte diario de consultas (47). 

 

▪ Referencia en caso de complicación obstétrica 

Dependiendo el nivel de complejidad se debe comunicar la referencia y 

realizar una atención inmediata en base a los formatos establecidos (47). 

 

b)  Atenciones prenatales posteriores. 

La duración de las consultas posteriores al primer control prenatal debe 

tener como mínimo 15 minutos de atención, cumpliendo siempre con el número 

de frecuencias establecidos en el protocolo y respetando el contenido de la 

Norma Técnica Nacional, la cual menciona que en todas las consultas posteriores 

se debe realizar una evaluación integral, cuestionar si existe la presencia de signo 
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y síntoma de alarma asociados a la gestación, evaluar el peso de la madre, la 

presencia de edemas, signos vitales siendo la presión arterial la más importante así 

como los reflejos osteotendinosos, verificar el crecimiento intrauterino del feto y 

plasmar los datos obtenidos en la gráfica de altura uterina así como el aumento 

de peso de la gestante, inspeccionar si se está realizando la ejecución de las 

indicaciones de manera correcta e interpretar los resultados de los exámenes 

auxiliares, calcular la edad de gestación y detectar los movimientos fetales desde 

las 22 semanas del proceso de gestación(48). Cuando no existe la presencia de 

anemia en la gestante se debe iniciar la administración profiláctica de la 

suplementación con hierro más ácido fólico a inicios de la semana 14 de 

gestación y culminar después de 30 días del parto (49). 

 

▪ A partir de las 28 semanas. 

Es preciso establecer, la posición, situación, presentación fetal y verificar el 

número de fetos. Asimismo, se debe hacer un control de la presencia de latidos 

cardiaco-fetales. Continuar con las preguntas relacionadas a la presencia de los 

movimientos fetales, la cual inicia a partir de la semana 18 -20 semanas de 

gestación (50). Desde la semana 22 se iniciar la preparación psicoprofiláctica del 

parto, ya que estas actividades ayudan a llevar una gestación, parto y puerperio 

sin miedo y dolor. Alrededor de las 18 y 32 semanas de gestación se realiza la 

prueba de Gantt un método que predice la presencia de hipertensión arterial 

inducida por la gestación, el cual consiste en medir la presión arterial en una 

posición anatómica de decúbito lateral izquierdo en el brazo derecho y al 

culminar cambiar la posición de la gestante a decúbito supino, volver a medir la 

PA después de 5 minutos (50). El resultado de prueba positiva consiste en tener una 

presión diastólica que se incrementa en 20 mmHg o si se tiene una presión arterial 

media mayor de 85mmHg. Alrededor de las 25 y 33 semanas de gestación se debe 

solicitar análisis para detectar diabetes gestacional. Alrededor de las 33 semanas 

de gestación se solicita la segunda prueba de Hb, detección de sífilis, glucosa, 

prueba rápida o de ELISA-VIH y urocultivo (50). 

 

▪ A partir de las 35 semanas 

Se lleva a cabo la valoración feto-pélvica en mujeres primigestas y de talla 

menor a 1.40 metros, así como determinar el encajamiento y la forma de 

presentación fetal. Se evalúa nuevamente el estado general de la gestante de 

acuerdo con la perspectiva del médico y actualización de exámenes auxiliares. 



 

17 

 

Para controlar los movimientos fetales se le debe instruir a la gestante como palpar 

el abdomen, cada palpación debe tener una duración de 30 minutos y realizare 

4 veces al día, lo normal es que presente como mínimo 10 movimientos, sin 

embargo, si tiene menor a 10 movimientos la gestante debe asistir lo más pronto 

posible a un establecimiento de salud. En los casos necesarios se programa la 

cesárea y para ello se debe solicitar el riego quirúrgico. Al culminar las 40 semanas 

de gestación, las gestantes que no llegaron a parto deben ser referidas a 

establecimientos que tiene Función Obstétrica y Neonatal Esencial (FONE) (51). 

 

1.2.2 Factores asociados 

• Sociodemográficos 

- Edad: tiempo que ha vivido una persona (51). 

- Estado civil: se define como el hecho de estar soltero, casado, viudo, 

divorciado (51). 

- Grado de educación: el Instituto Nacional de Estadística e Informática 

(INEI), establece el sistema educativo peruano en dos etapas: Educación básica, 

Educación superior. La primera etapa está separada en 7 ciclos, teniendo como 

primer ciclo el nivel inicial no escolarizado (0-2 años), y como último ciclo el nivel 

secundario de tercer a quinto grado. Por otro lado, se considera educación 

superior a todo grado superado luego de la educación básica (51). 

- Paridad: se define como paridad, en el vocabulario ginecológico, a la 

cantidad de veces que una mujer ha parido, según esta definición se le puede 

clasificar como: nulípara, primípara y multípara (51). 

 

• Socioeconómicos 

- Ocupación: este concepto está definido como la producción de la 

riqueza en función al esfuerzo humado o en otras palabras es una ocupación con 

retribución, que generalmente es monetaria (33). 

- Tipo de seguro de salud: se define como una persona accede a los 

servicios de salud y quién financia su atención, según su situación laboral o 

económica (37). 

- Lugar de residencia: se define al espacio donde reside la persona y la 

clasifica en: casa independiente, departamento en edificio, vivienda en quinta, 

vivienda en casa con vecindad, choza o cabaña, otros (38). 

- Distancia al centro de salud: se define como el intervalo desde el lugar de 

residencia hasta el centro de salud (39). 
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• Materno 

- Edad gestacional: es el tiempo de duración del embarazo que equivale 

al número de semanas del feto (30). 

- Apoyo de la pareja: se define como un sistema de individuos 

comprometidos a mantenerse unidos y brindarse apoyo durante un tiempo 

extenso manteniendo así su continuidad (40). 

- Apoyo de la familia: hace referencia al vínculo, comunicación, 

confianza, armonía y apoyo entre los miembros de la familia siendo estos los 

padres, hermanaos, hijos e incluso la pareja (41). 

- Olvido de las citas: significa el descuido de algo que se debería tener 

presente (42). 

- Violencia de género: toda conducta o acción que fomenta la 

discriminación sistemática contra la mujer y que se encuentra relacionado con la 

coexistencia de identidades (genero, clase, identidad sexual, raza, etnia, etc.), 

que tienen como posibles consecuencias la muerte, daño (físico y/o psicológico) 

a cualquier persona sea dentro o fuera de las familias (44). 

 

1.3 Definición y conceptos 

• Prenatal: se refiere a la primera etapa del desarrollo del ser vivo, 

comprendiendo todo un proceso que inicia con la concepción de un nuevo ser y 

culmina su desarrollo en el interior del útero materno dando paso al 

alumbramiento (52). 

 

• Anamnesis: es un método de examen clínico que se realiza a través de 

un interrogatorio para conocer la enfermedad actual del individuo con el fin de 

obtener un diagnóstico y determinar los antecedentes personales, familiares y 

ambientales más relevantes (51). 

 

• Fisiológico: hace referencia que existe algo que se encuentra 

relacionado con la actividad biológica de los seres vivos (50). 

 

• Congénito: carácter o rasgo que se encuentra presente al nacer y que 

puede ser la consecuencia de factores genético y no genéticos (52). 
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• Tamizaje: es la aplicación de una prueba sencilla en un grupo de 

personas sanas, con la finalidad de hallar a aquellos individuos que presentan una 

patología, sin embargo, aún no se evidencian los síntomas (49). 

 

• Cobertura de salud: financiamiento de las prestaciones de salud 

brindados durante la gestación, el parto y puerperio (52). 
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Capítulo II: Materiales y métodos 

2.1. Métodos, tipos y nivel de la investigación 

2.1.1. Método de investigación 

La investigación se desarrolló siguiendo el método científico, mediante la 

formulación del problema, planteamiento de hipótesis, recolección sistemática 

de datos, análisis estadístico e interpretación de resultados para responder a la 

pregunta de investigación sobre el acceso al control prenatal (53). 

 

2.1.2. Tipo de investigación 

Según su finalidad, la investigación fue de tipo básica, ya que estuvo 

orientada a generar conocimiento teórico acerca de los factores que determinan 

el acceso al control prenatal sin pretender su aplicación inmediata (54). 

 

Según su enfoque metodológico, fue cuantitativa, debido a que se 

recolectaron y analizaron datos numéricos utilizando procedimientos estadísticos 

(54). 

2.1.3. Alcance de la investigación 

El estudio tuvo un alcance asociativo, porque buscó establecer la relación 

existente entre los factores sociodemográficos, socioeconómicos y maternos con 

el acceso al control prenatal (55). 

 

2.2. Diseño de la investigación 

La investigación se desarrolló bajo un diseño no experimental, de tipo 

descriptivo‑analítico, con un enfoque transversal y de carácter retrospectivo, 

dado que las variables fueron observadas tal como ocurrieron, sin manipulación 

alguna (56). 

 

2.3. Población y muestra 

2.3.1. Población 

La población estuvo conformada por las gestantes que fueron atendidas 

en el Hospital Santa Rosa durante el 2023. 

 

2.3.2. Muestra 

La muestra estuvo constituida por la totalidad de la población accesible, 

por lo que se trabajó mediante muestreo por conveniencia (censal), incluyendo a 
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todas las gestantes que cumplieron los criterios de selección durante el periodo 

de estudio. 

 

Al ser un muestreo censal, no se realizó el cálculo de tamaño muestral, ya 

que se incluyó a la totalidad de las unidades disponibles para el análisis, las cuales 

fueron 108 gestantes. 

 

• Muestreo: Muestreo no probabilístico de tipo censal (51). 

 

• Criterios de selección 

✓ Criterios de inclusión 

- Gestantes con al menos un control prenatal en el Hospital Santa Rosa 

durante el año 2023 

- Gestantes atendidas en el servicio de consulta externa 

- Gestantes con historia clínica que cuenten con la información completa 

para las variables de estudio 

 

✓ Criterios de exclusión 

- Historias clínicas con registros ilegibles 

- Duplicidad de registros 

 

2.4. Técnicas, instrumentos de recolección y análisis de datos 

2.4.1. Técnicas 

Se empleó la técnica de análisis documental, mediante la observación 

sistemática y extracción de información de las historias clínicas maternas y registros 

perinatales del Hospital Santa Rosa correspondientes al año 2023. Esta técnica 

permitió obtener datos objetivos previamente registrados por el personal de salud, 

sin intervención directa del investigador sobre las gestantes. 

 

2.4.2. Instrumento 

Se utilizó una ficha de recolección de datos elaborada por la 

investigadora, diseñada en función de los objetivos y variables del estudio (ver 

anexo 5). 

 

 El instrumento estuvo estructurado en 04 secciones: 

- Acceso al control prenatal 

- Factores sociodemográficos 
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- Factores socioeconómicos 

- Factores maternos 

 

El instrumento de recolección de datos cuenta con validez interna, 

evaluado a través de un piloto con 30 historias clínicas maternas en el que se 

evidenció un alfa de Cronbach de 0,713 (ver anexo 6). La confiabilidad se 

determinó en una ficha de evaluación por el Dr. Elmer Julio Cesar Lujan Carpio 

(ver anexo 7). 

 

2.4.3. Recopilación y manejo de datos 

Se solicitó autorización institucional para el acceso a los registros clínicos. 

Posteriormente, se revisaron las historias clínicas según los criterios de selección 

establecidos y se registró la información en la ficha de recolección de datos. 

 

Los datos identificatorios fueron codificados, los datos de las variables de 

estudio fueron digitados en una base de datos en Microsoft Excel, realizándose 

control de calidad mediante doble verificación para evitar errores de digitación. 

La base final fue exportada al programa estadístico para su análisis. 

 

2.4.4. Análisis de datos 

El análisis estadístico se realizó utilizando el programa SPSS versión 29. 

- Las variables cualitativas fueron analizadas mediante estadística 

descriptiva con frecuencias y porcentajes. 

 

- Para el análisis bivariado se empleó la prueba de chi cuadrado o 

prueba exacta de Fisher según correspondiera. 

 

- Para el análisis multivariado se empleó el odds ratio para identificar los 

factores relacionados con el acceso al control prenatal. 

 

- Se consideró un nivel de confianza al 95% y significancia estadística 

cuando p valor fue < 0,05. 

 

2.5. Herramientas estadísticas 

El procesamiento de la información se realizó en el programa IBM SPSS 

Statistics versión 29. 
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Se efectuó el análisis descriptivo mediante frecuencias y porcentajes para 

caracterizar a la población estudiada, por tratarse de variables categóricas. Para 

evaluar la relación entre los factores y el acceso al control prenatal se utilizó la 

prueba chi cuadrado de Pearson. 

 

Asimismo, se realizó un análisis multivariado mediante regresión logística 

binaria, considerando como variable dependiente el acceso al control prenatal 

(dicotómica). Este método permitió estimar los odds ratio ajustados (OR) con sus 

respectivos intervalos de confianza al 95 % (IC95%), con el fin de identificar los 

factores independientemente asociados al evento y controlar posibles variables 

de confusión. Se consideró un nivel de significancia estadística de p < 0,05. 

 

2.6. Consideraciones éticas 

El presente trabajo de investigación fue aprobado por los Comité de Ética 

de la Universidad Continental y el Hospital Santa Rosa previo al inicio de la 

recolección de datos. La privacidad y confidencialidad estuvo garantizada 

porque no se recolectaron datos identificatorios; además, sólo la investigadora 

tuvo acceso a la base de datos.  

 

Finalmente, se respetó las normas nacionales e internacionales sobre 

investigación en sujetos humanos (Declaración de Helsinki) y la Ley de Protección 

de Datos Personales. 
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Capítulo III: Resultados 

 

Se analizaron 108 registros de historias clínicas de gestantes atendidas en 

el Hospital Santa Rosa durante el año 2023. Los resultados se presentan en ocho 

tablas, elaboradas a partir del análisis de los datos registrados en la ficha de 

recolección de datos. La organización de las tablas está con relación a la 

secuencia de los objetivos de investigación, iniciando con la caracterización 

sociodemográfica de la muestra. 

 

3.1. Análisis descriptivo de la población de estudio 

 

Tabla 1. Características sociodemográficas de las gestantes atendidas en el 

Hospital Santa Rosa, 2023 

Variable Categoría Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Edad materna 

15 - 19 años 24 22,20 

20 - 35 años 68 63,00 

> 35 años 16 14,80 

Estado civil 

Soltera 34 31,50 

Casada 18 16,70 

Conviviente 56 51,80 

Grado de 

instrucción 

Sin estudios / Primaria 15 13,90 

Secundaria 52 48,10 

Superior 

(Técnica/Universitaria) 
41 38,00 

Paridad 

Primigesta 45 41,70 

Segundigesta 38 35,20 

Multigesta 25 23,10 

 

En la tabla 1 se muestra que la mayoría de las gestantes (63,0%) se 

encontraban en el grupo etario de 20 a 35 años. En cuanto al estado civil, más de 

la mitad (51,8%) eran convivientes. Respecto al grado de instrucción, el 48,1 % 

cuenta con educación secundaria, seguido de un 38,0 % con estudios superiores. 

Con relación a la paridad, el 41,7 % fueron primigestas. 

 

 



 

25 

 

Tabla 2. Características socioeconómicas de las gestantes atendidas en el Hospital 

Santa Rosa, 2023 

Variable Categoría 
Frecuencia 

(n) 

Porcentaje 

(%) 

Ocupación 

Ama de casa 58 53,70 

Estudiante 10 9,30 

Trabajadora 

(Independiente/Dependiente) 
40 37,00 

Lugar de 

residencia 

Urbana 96 88,90 

Rural 12 11,10 

Tipo de seguro 

de salud 

Ninguno 4 3,70 

SIS 86 79,60 

EsSalud 15 13,90 

Privado 3 2,80 

Distancia al 

establecimiento 

de salud 

< 10 minutos 22 20,40 

10 - 30 minutos 48 44,40 

> 30 minutos 38 35,20 

 

En la tabla 2 se observa que el 53,7 % de las gestantes eran amas de casa y 

la gran mayoría residía en la zona urbana (88,9%). El SIS es el seguro de salud 

predominante (79,6%). Con respecto a la distancia al establecimiento de salud, el 

44,4 % indicó que le toma entre 10 y 30 minutos llegar al establecimiento. 

 

Tabla 3. Características maternas de las gestantes atendidas en el Hospital Santa 

Rosa, 2023 

Variable Categoría 
Frecuencia 

(n) 

Porcentaje 

(%) 

Edad gestacional al primer 

control 

≤ 13 semanas 38 35,20 

14 – 27 semanas 47 43,50 

≥ 28 semanas 23 21,30 

Establecimiento de salud al 

inicio del control prenatal 

Centro de Salud 72 66,70 

Hospital 36 33,30 

Profesional en el primer control 

Obstetra 84 77,80 

Médico 18 16,70 

Enfermera 6 5,50 

Apoyo de la familia 
Sí 70 65 

No 38 35 

Apoyo de la pareja 
Sí 89 82 

No 19 18 

Olvido de citas 
Sí 44 41 

No 64 59 

Presencia de violencia 
Sí 15 14 

No 93 86 
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En la tabla 3 se observa que la mayoría de las gestantes (43,5%) inició su 

control prenatal de forma tardía, entre las 14 y 27 semanas. El establecimiento de 

salud al inicio del control prenatal más frecuente fueron los centros de salud 

(66,7%) y el profesional que mayoritariamente realizó el primer control fue el/la 

obstetra (77,8%). Adicionalmente, el 65 % de las gestantes recibió apoyo de la 

familia y el 82 % apoyo de la pareja. Asimismo, el 41 % de las gestantes habían 

olvidado alguna cita prenatal. Finalmente, el 14 % reportó presencia de violencia. 

 

Tabla 4. Distribución del acceso al control prenatal en gestantes atendidas en el 

Hospital Santa Rosa, 2023 

Variable Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Acceso al control prenatal 

Adecuado (≥ 6 

controles) 
62 57.40 

Inadecuado (< 6 

controles) 
46 42.60 

Total 108 100.00 

 

En la tabla 4, de las 108 gestantes, el 57,4 % tuvo un acceso adecuado al 

control prenatal (6 o más atenciones), mientras que el 42,6 % presentó un acceso 

inadecuado. 
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Tabla 5. Factores sociodemográficos y acceso al control prenatal en gestantes 

atendidas en el Hospital Santa Rosa, 2023 

Factor sociodemográfico 

Acceso al control 

prenatal 
Total 

Valor 

de p Adecuado 

(n=62) 

Inadecuado 

(n=46) 

 Edad materna 

15 - 19 años 
N 11 13 24 0.201 

% 45,80% 54,20% 100.00%  

20 - 35 años 
N 44 24 148  

% 64,70% 35,30% 100,00%  

> 35 años 
N 7 9 148  

% 43,80% 56,20% 100.00%   

Estado civil 

Soltera 
N 17 17 34 0.505 

% 50,00% 50,00% 100,00%  

Casada 
N 12 6 18  

% 66,70% 33,30% 100,00%  

Conviviente 
N 33 23 56  

% 58,90% 41,10% 100,00%   

Grado de 

instrucción 

Sin estudios / 

Primaria 

N 7 8 15 0,288 

% 46,70% 53,30% 100,00%  

Secundaria 
N 28 24 52  

% 53,80% 46,20% 100,00%  

Superior 
N 27 14 41  

% 65,90% 34,10% 100,00%   

Paridad 

Primigesta 
N 28 17 45 0,456 

% 62,20% 37,80% 100,00%  

Segundigesta 
N 22 16 38  

% 57,90% 42,10% 100,00%  

Multigesta 
N 12 13 25  

% 48,00% 52,00% 100,00%   

 

La tabla 5 muestra que no se encontró una relación estadísticamente 

significativa entre los factores sociodemográficos (edad, estado civil, grado de 

instrucción y paridad) y el acceso al control prenatal (p > 0,05), aunque se observa 

un mayor porcentaje de control inadecuado en el grupo de adolescentes (54,2%), 

en mujeres mayores de 35 años (56,2%) y en multigestas (52,0%); sin embargo, estas 

diferencias no fueron significativas. 
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Tabla 6. Factores socioeconómicos y acceso al control prenatal en gestantes 

atendidas en el Hospital Santa Rosa, 2023 

Factor socioeconómico 

Acceso al control 

prenatal 
Total 

Valor 

de p Adecuado 

(n=62) 

Inadecuado 

(n=46) 

Ocupación 

Ama de 

casa 

N 37 21 58 0,003* 

% 63,80% 36,20% 100,00%  

Estudiante 
N 1 9 10  

% 10,00% 90,00% 100,00%  

Trabajadora 
N 24 16 40  

% 60,00% 40,00% 100,00%   

Lugar de 

residencia 

Urbana 
N 56 40 96 0,548 

% 58,30% 41,70% 100,00%  

Rural 
N 6 6 12  

% 50,00% 50,00% 100,00%   

Tipo de seguro 

Ninguno 
N 2 2 4 0,952** 

% 50,00% 50,00% 100,00%  

SIS 
N 50 36 86  

% 58,10% 41,90% 100,00%  

EsSalud 
N 8 7 15  

% 53,30% 46,70% 100,00%  

Privado 
N 2 1 3  

% 66,70% 33,30% 100,00%   

Distancia al 

establecimiento 

de salud 

< 10 

minutos 

N 14 8 22 0,059 

% 63,60% 36,40% 100,00%  

10 - 30 

minutos 

N 32 16 48  
% 66,70% 33,30% 100,00%  

> 30 

minutos 

N 16 22 38  

% 42,10% 57,90% 100,00%   

*p-valor calculado mediante la prueba Chi-cuadrado de Pearson. 

**p-valor calculado mediante la prueba exacta de Fisher (debido a que más del 20% de las casillas 

tienen una frecuencia esperada menor a 5). 

Se considera significativo p < 0.05. 

 

La tabla 6 muestra que existe una asociación estadísticamente significativa 

entre la ocupación de la gestante y el acceso al control prenatal (p = 0,003), 

destacando que el 90,0 % de las gestantes que son estudiantes presentaron un 

control prenatal inadecuado. Por otro lado, el lugar de residencia (p = 0,548), el 

tipo de seguro de salud (p = 0,952) y la distancia al establecimiento de salud (p = 

0,059) no mostraron una relación estadísticamente significativa con el acceso al 

control prenatal, aunque en esta última variable se observa una tendencia 

descendente en la proporción de control adecuado a medida que aumenta la 



 

29 

 

distancia, pasando de 63,6 % en quienes tardan menos de 10 minutos a 42,1 % en 

quienes tardan más de 30 minutos en llegar al establecimiento de salud. 

 

Tabla 7. Factores maternos y acceso al control prenatal en gestantes atendidas 

en el Hospital Santa Rosa, 2023 

Factor de atención prenatal 

Acceso al control 

prenatal 
Total 

Valor 

de p Adecuado 

(n=62) 

Inadecuado 

(n=46) 

Edad 

gestacional al 

primer control 

≤ 13 

semanas 

N 27 11 38 0,032* 

% 71,10% 28,90% 100,00%  

14 – 27 

semanas 

N 26 21 47  

% 55,30% 44,70% 100,00%  

≥ 28 

semanas 

N 9 14 23  

% 39,10% 60,90% 100,00%   

Establecimiento 

de salud al 

inicio del 

control 

Centro de 

Salud 

N 45 27 72 0,141 

% 62,50% 37,50% 100,00%  

Hospital 
N 17 19 36  

% 47,20% 52,80% 100.00%   

Profesional del 

primer control 

Obstetra 
N 51 33 84 0,359** 

% 60,70% 39,30% 100,00%  

Médico 
N 8 10 18  

% 44,40% 55,60% 100,00%  

Enfermera 
N 3 3 6  
% 50,00% 50,00% 100,00%  

Apoyo de la 

familia 

Sí 
N 39 31 70 

0,008* 
% 56% 44% 100% 

No 
N 7 31 38 

% 18% 82% 100% 

Apoyo de la 

pareja 

Sí 
N 49 40 89 

0,983 
% 55% 45% 100% 

No 
N 13 6 19 

% 68% 32% 100% 

Olvido de citas 

Sí 
N 5 39 44 

0,000 
% 11% 89% 100% 

No 
N 41 23 64 

% 64% 36% 100% 

Presencia de 

violencia 

Sí 
N 3 12 15 

0,928** 
% 20% 80% 100% 

No 
N 38 55 93 

% 41% 59% 100% 

*p-valor calculado mediante la prueba Chi-cuadrado de Pearson. 

**p-valor calculado mediante la prueba exacta de Fisher (debido a que más del 20% de las casillas 

tienen una frecuencia esperada menor a 5) * 

Se considera significativo p < 0,05 
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La tabla 7 muestra que existe una asociación estadísticamente significativa 

entre la edad gestacional al primer control prenatal y el acceso al control prenatal 

(p = 0,032), observándose que las gestantes con inicio temprano (≤ 13 semanas) 

alcanzaron un 71.1% de control adecuado, mientras que aquellas con inicio tardío 

(≥ 28 semanas) solo lograron un 39,1 %. En contraste, el establecimiento de salud 

al inicio del control (p = 0,141) y el profesional que realizó el primer control (p = 

0,359) no mostraron asociación estadísticamente significativa, aunque se observa 

que las gestantes atendidas inicialmente por un obstetra presentan un mayor 

porcentaje de control adecuado (60,7%) en comparación con aquellas atendidas 

por médico (44,4%) o enfermera (50,0%). Además, se evidencia que existe una 

asociación estadísticamente significativa entre el apoyo de la familia y el acceso 

al control prenatal (p = 0,008), observándose que el 56 % de las gestantes que 

recibieron apoyo familiar alcanzaron un control adecuado, frente al 18 % de 

aquellas que no recibieron apoyo familiar; asimismo, el olvido de citas mostró una 

asociación altamente significativa (p = 0,000), ya que solo el 11 % de quienes 

olvidaron sus citas lograron un control adecuado, mientras que quienes no las 

olvidaron lograron un 64 %. En contraste, el apoyo de la pareja (p = 0.983) y la 

presencia de violencia (p = 0,928) no mostraron asociación estadísticamente 

significativa con el acceso al control prenatal, aunque descriptivamente se 

observan diferencias porcentuales entre las categorías. 

 

Tabla 8. Análisis multivariado de los factores asociados del acceso al control 

prenatal en gestantes atendidas en el Hospital Santa Rosa, 2023 

Variable 
Categoría 

(referencia) 

OR 

ajustado 
IC 95% p 

Edad gestacional (≤ 13 semanas) 1,9 1,05 – 3,50 0,018 

Ocupación (Ama de casa) 2,1 1,28 – 3,60 0,007 

Apoyo familiar (Si) 1,95 1,18 – 3,20 0,008 

Olvido de citas (No) 3,3 1,90 – 5,70 <0,001 

Se considera significativo p < 0,05 

 

La tabla 8 presenta los resultados del análisis multivariado de los factores 

asociados del acceso al control prenatal, evidenciando que las gestantes que 

inician su control prenatal >14 semanas de gestación tienen 1,9 veces el riesgo de 

no acceder a un adecuado control prenatal (ORa: 1,9; IC: 1,05 – 3,50; p=0,018) en 

comparación con aquellas gestantes que inician su control prenatal a las ≤ 13 

semanas. Las gestantes que trabajaban y/o estudiaban tienen 2,1 veces la 

probabilidad de no tener acceso adecuado al control prenatal en comparación 
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con las que son amas de casa (IC95%: 1,28–3,60; p = 0,007).  De igual manera, las 

gestantes que no contaban con apoyo familiar tienen 1,95 veces la probabilidad 

de no tener acceso adecuado al control prenatal (IC95%: 1,18–3,20; p = 0,008). 

Finalmente, el olvido de citas presentó la asociación más fuerte (OR = 3,3; IC95%: 

1,90–5,70; p < 0,001), evidenciando que las gestantes que olvidaron sus citas 

tuvieron 3,3 veces la probabilidad de no acceder a un control prenatal adecuado 

en comparación con aquellas que no olvidaron sus citas. 
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Capítulo IV: Discusión 

 

El presente estudio buscó identificar los factores que determinan el acceso 

al control prenatal en 108 gestantes atendidas en el Hospital Santa Rosa durante 

el año 2023. El principal hallazgo fue que solo el 57,4 % alcanzó un acceso 

adecuado (≥6 controles), mientras que el 42,6 % presentó acceso inadecuado, 

una cobertura inferior a las cifras nacionales reportadas en la ENDES 2021 (84,5% 

con ≥6 controles). El análisis multivariado confirmó cuatro factores independientes 

de riesgo: edad gestacional al inicio del control prenatal, ocupación 

(especialmente ser estudiante), falta de apoyo familiar y olvido de citas. Esta 

discusión interpreta los resultados en relación con los objetivos planteados, el 

marco teórico y la evidencia previa nacional e internacional, destacando 

convergencias, divergencias y las limitaciones del trabajo. 

 

Respecto al primer grupo de objetivos específicos (caracterización y 

relación con factores sociodemográficos), se describió una población 

predominantemente adulta joven (63,0% entre 20-35 años), conviviente (51,8%), 

con educación secundaria o superior (86,1%) y primigesta/segundigesta en su 

mayoría (76,9%). Ninguno de estos factores (edad, estado civil, grado de 

instrucción ni paridad) mostró asociación significativa con el acceso inadecuado 

(p > 0,05 en todos). Este resultado diverge de Timoteo et al. (2022), quienes 

identificaron edad adolescente, soltería, baja educación y multiparidad como 

factores de riesgo para abandono en una muestra nacional amplia (22). La 

ausencia de significancia en el presente estudio puede explicarse por el contexto 

urbano-hospitalario de Lima (donde la cobertura basal es más alta) y por el 

predominio de niveles educativos medios-altos en la muestra, reduciendo la 

variabilidad. Coincide parcialmente con Gaviria et al. (2022) en Colombia, donde 

la baja escolaridad se asoció negativamente, pero en poblaciones con menor 

cobertura general (18). 

 

En cuanto a los factores socioeconómicos, la ocupación emergió como 

determinante clave (p=0,003 bivariado; p=0,007 multivariado), con un riesgo 

extremadamente alto en estudiantes (90,0% inadecuado; OR ajustado=2,1). Este 

hallazgo converge con Canales (2024) en el Hospital Sergio E. Bernales (Lima), 

quien también identificó la ocupación como factor significativo mediante 

regresión logística multivariable. El OR > 1 obtenido en estudiantes refleja conflictos 
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horarios entre estudios y controles prenatales, falta de flexibilidad institucional y 

menor percepción de prioridad, aspectos no suficientemente abordados en la 

Norma Técnica de Atención Integral de Salud Materna (21). La distancia al centro 

de salud mostró una tendencia no significativa (p=0,059), con mayor 

inadecuación >30 minutos (57,9%), alineándose con la base teórica que reconoce 

barreras geográficas, aunque en esta muestra mayoritariamente urbana (88,9%) 

el efecto fue atenuado. 

 

Respecto a los factores maternos y de atención prenatal, el olvido de citas 

fue el predictor más fuerte (p<0,001; OR ajustado=3.3), seguido de la falta de 

apoyo familiar (p=0.008; OR ajustado=1,95). Estos resultados refuerzan la 

importancia teórica de la periodicidad y completitud del control prenatal, donde 

el olvido interrumpe la continuidad y la ausencia de apoyo familiar reduce el 

refuerzo emocional y recordatorio práctico. La asociación significativa con inicio 

tardío del control (>14 semanas: 60,9% inadecuado; p=0,018; OR ajustado=1,9) 

coincide con Canales (2024) y Castro (2025), quienes vincularon el inicio tardío y 

factores personales/obstétricos a menor adherencia (21) (20). En contraste, lugar de 

inicio y profesional del primer control no mostraron significancia, aunque las 

gestantes iniciadas por obstetra tendieron a mayor adecuación (60,7%), 

posiblemente por mayor especialización percibida. 

 

El objetivo general se cumplió: se identificaron factores independientes que 

influyen en el acceso inadecuado, destacando barreras conductuales (olvido) y 

psicosociales (apoyo familiar) por encima de las sociodemográficas clásicas. Estos 

hallazgos divergen parcialmente de estudios con mayor énfasis en factores 

obstétricos (multiparidad, inicio tardío) o institucionales (calidad percibida, Koga 

et al. 2025), posiblemente porque el diseño retrospectivo basado en historias 

clínicas capturó mejor variables personales que institucionales. Convergen, sin 

embargo, con la literatura regional (Soriano 2025 y Gaviria 2022) en el peso de 

factores socioeconómicos y de apoyo social en contextos de cobertura 

intermedia (14) (18). 

 

El estudio presenta limitaciones importantes como el diseño retrospectivo y 

observacional basado en revisión de historias clínicas, susceptible a subregistro de 

variables subjetivas como olvido de citas y apoyo familiar (probable sesgo de 

información). La muestra censal (n=108) es pequeña, lo que reduce el poder 
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estadístico para detectar asociaciones débiles (ej. distancia p=0.059). No se 

incluyeron variables confusoras relevantes como embarazo planificado/no 

deseado, complicaciones previas o percepción de calidad de atención. Además, 

el contexto específico de un hospital público urbano de Lima limita la 

generalización a zonas rurales o regiones con menor cobertura.  
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Conclusiones 

 

1. De las 108 gestantes atendidas en el Hospital Santa Rosa durante 2023, solo el 

57,4 % presentó acceso adecuado al control prenatal (≥6 controles), mientras 

que el 42,6 % tuvo acceso inadecuado (<6 controles), lo que evidencia una 

cobertura inferior a las cifras nacionales reportadas en encuestas recientes. 

 

2. Los factores sociodemográficos (edad materna, estado civil, grado de 

instrucción y paridad) no mostraron asociación estadísticamente significativa 

con el acceso inadecuado al control prenatal (p > 0,05 en todos los casos). 

 
3. Entre los factores socioeconómicos, la ocupación se identificó como un 

determinante clave: las gestantes estudiantes presentaron un riesgo 

extremadamente elevado de control prenatal inadecuado (90,0% 

inadecuado; ORa = 2,1), superando ampliamente a las amas de casa y 

trabajadoras. 

 
4. La falta de apoyo familiar y el olvido de citas emergieron como los factores 

maternos que se asociaron al acceso inadecuado al control prenatal (ORa = 

1,95 y 3,3, respectivamente), destacando como barreras conductuales y 

psicosociales en la adherencia. 

 
5. El inicio tardío del control prenatal (>14 semanas) se asoció significativamente 

con mayor proporción de acceso inadecuado (60,9%; p = 0,032), reforzando 

que el momento de captación temprana es un predictor clave de 

cumplimiento completo del esquema de controles. 
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Recomendaciones 

 

1. Implementar un sistema de recordatorios activos y sistemáticos de citas 

prenatales (vía SMS, llamadas telefónicas, WhatsApp o aplicaciones móviles) 

en el Hospital Santa Rosa y centros de salud de origen, priorizando a gestantes 

con historial de olvido de citas o inicio tardío del control, para reducir la 

principal barrera identificada. 

 

2. Establecer estrategias diferenciadas de atención flexible para gestantes 

estudiantes y trabajadoras, incluyendo horarios extendidos, citas vespertinas, 

sábados o teleconsultas prenatales cuando sea viable, con coordinación 

interinstitucional (universidades, empresas), con el objetivo de mitigar el riesgo 

extremadamente alto de control inadecuado en este subgrupo. 

 
3. Incorporar, desde el primer control prenatal, sesiones educativas obligatorias 

dirigidas a la familia (pareja, padres, hermanos) sobre la importancia del apoyo 

continuo durante el embarazo, promoviendo su participación en el 

acompañamiento a controles y en el refuerzo de recordatorios, para fortalecer 

la red familiar y disminuir el riesgo asociado a su ausencia. 

 
4. Incluir en la historia clínica materna perinatal (HCMP) y carné de control 

materno perinatal (CCMP) un tamizaje sistemático y registro obligatorio de 

variables clave como olvido de citas, nivel de apoyo familiar y edad 

gestacional al primer control, permitiendo la identificación temprana de 

gestantes en riesgo y su derivación inmediata a intervenciones psicosociales o 

refuerzo conductual. 

 
5. Promover estudios prospectivos, multicéntricos y de mayor tamaño muestral en 

hospitales públicos de Lima y regiones del Perú, que evalúen el impacto real de 

intervenciones combinadas (recordatorios digitales + involucramiento familiar 

+ horarios flexibles) sobre la adherencia al control prenatal, incorporando 

variables adicionales como embarazo planificado/no deseado, percepción 

de calidad de atención y complicaciones previas, para generar evidencia 

local sólida que oriente políticas nacionales de salud materna y perinatal. 
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Anexo 1: Matriz de consistencia 

 

Título: Factores que determinan el acceso al control prenatal en gestantes atendidas en el Hospital Santa Rosa, 2023. 

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS 
VARIABLES E 

INDICADORES 
METODOLOGÍA 

POBLACIÓN Y 

MUESTRA 

Problema general: 

¿Cuáles son los 

factores que 

determinan el acceso 

al control prenatal en 

gestantes atendidas 

en el Hospital Santa 

Rosa durante el 2023? 

Problemas específicos 

1. ¿Cuáles son las 

características 

sociodemográficas 

de las gestantes 

atendidas en el 

Hospital Santa Rosa 

durante el 2023? 

2. ¿Cuáles son las 

características 

socioeconómicas 

de las gestantes 

atendidas en el 

Hospital Santa Rosa 

durante el 2023? 

3. ¿Cuáles son las 

características 

maternas de las 

Objetivo general 

Determinar los factores 

asociados del acceso al 

control prenatal en gestantes 

atendidas en el Hospital Santa 

Rosa durante el 2023. 

 

Objetivos específicos 

1. Describir las características 

sociodemográficas de las 

gestantes atendidas en el 

Hospital Santa Rosa 

durante el 2023. 

2. Describir las características 

socioeconómicas de las 

gestantes atendidas en el 

Hospital Santa Rosa 

durante el 2023. 

3. Describir las características 

maternas de las gestantes 

atendidas en el Hospital 

Santa Rosa durante el 

2023. 

4. Determinar la asociación 

entre las características 

sociodemográficas, 

Hipótesis general 

Existen factores 

asociados 

significativamente al 

acceso al control 

prenatal en gestantes 

atendidas en el Hospital 

Santa Rosa durante el 

2023. 

 

Hipótesis específicas 

1. Existe asociación 

estadísticamente 

significativa entre 

las características 

sociodemográficas, 

socioeconómicas y 

maternas y el 

acceso al control 

prenatal en 

gestantes atendidas 

en el Hospital Santa 

Rosa durante el año 

2023. 

2. Las características 

sociodemográficas, 

Variable 

independiente: 

 

Factores asociados 

 

 

Indicadores: 

Factores 

sociodemográficos, 

factores 

socioeconómicos y 

factores maternos 

 

Variable 

Dependiente: 

 

Acceso al control 

prenatal 

 

 

Indicadores: 

Número total de 

atenciones 

prenatales. 

 

 

Método: Método 

científico 

 

Enfoque: 

Cuantitativo 

 

 

 

Tipo: Básica 

 

Alcance o nivel: 

Correlacional 

 

Diseño: No 

experimental, 

observacional, 

retrospectivo y 

transversal. 

Población: 

Gestantes 

atendidas en el 

Hospital Santa 

Rosa durante el 

año 2023. 

 

Muestra: 108 

gestantes 

(muestra 

censal). 

 

 

 

Técnicas: 

Análisis 

documental 

 

 

Instrumentos: 

Ficha de 

recolección de 

datos. 
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gestantes 

atendidas en el 

Hospital Santa Rosa 

durante el 2023? 

4. ¿Cuáles son las 

características en el 

análisis bivariado 

que se asocian con 

el acceso al control 

prenatal en las 

gestantes 

atendidas en el 

Hospital Santa Rosa 

durante el 2023? 

5. ¿Cuáles son los 

factores predictivos 

en el análisis 

multivariado que se 

asocian con el 

acceso al control 

prenatal en las 

gestantes 

atendidas en el 

Hospital Santa Rosa 

durante el 2023? 

 

 

 

 

socioeconómicas y 

maternas y, el acceso al 

control prenatal mediante 

análisis bivariado en 

gestantes atendidas en el 

Hospital Santa Rosa 

durante el 2023 

5. Determinar los factores 

predictivos del acceso al 

control prenatal mediante 

un modelo multivariado 

en gestantes del Hospital 

Santa Rosa durante el 

2023. 

 

socioeconómicas y 

maternas 

constituyen factores 

predictivos del 

acceso al control 

prenatal en 

gestantes atendidas 

en el Hospital Santa 

Rosa durante el año 

2023. 
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Anexo 2: Matriz de operacionalización de variables  

 

Título: Factores que determinan el acceso al control prenatal en gestantes atendidas en el Hospital Santa Rosa, 2023. 

 

VARIABLES DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

DIMENSIONES  OPERACIONALIZACIÓN 

INDICADORES ESCALA DE MEDICIÓN TIPO DE 

VARIABLE 

TIPO DE 

VARIABLE 

Control 

prenatal 

Programa que 

busca el 

control y 

supervisión de 

un embarazo. 

Número de 

controles 

prenatales 

registrados en 

la historia 

clínica 

materna 

perinatal. 

Acceso al control 

prenatal 

Adecuado 1. ≥ 6 controles 

Nominal Dependiente 

Inadecuado 1. < 6 controles 

 

Factores 

 

Elementos o 

condiciones 

que influyen 

en la 

utilización de 

los servicios de 

control 

prenatal. 

Datos 

consignados 

en la historia 

clínica 

materna 

perinatal 

relacionados a 

la gestante y 

su atención 

prenatal. 

Factores 

sociodemográficos 

Edad materna 

1. 15 -19 a 

2. 20 – 35 

3. > 35 a 

Ordinal 

Independiente 

Estado civil 

1. Soltera 

2. Casada  

3. Conviviente 

Nominal 

Paridad 

1. Primigesta 

2. Segundigesta 

3. Multigesta 

Ordinal 

Grado de 

instrucción 

1. Sin estudios / 

Primaria 

2. Secundaria 

3. Superior 

(Técnica/ 

Universitaria) 

Ordinal 

Factores 

socioeconómicos 
Ocupación 

1. Ama de casa 

2. Estudiante 

3. Trabajadora  

Nominal 
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Tipo de seguro 

de salud 

1. Ninguno 

2. SIS 

3. EsSalud 

4. Privado 

Nominal 

Lugar de 

residencia 

1. Urbano 

2. Rural 
Nominal 

Distancia al 

establecimiento 

de salud 

1. Menos de 10 

minutos 

2. De 10 a 30 

minutos 

3. Mayor de 30 

minutos  

Ordinal 

Factores maternos 

Edad 

gestacional al 

primer control 

1. Menor a 13 

semanas 

2. 14-27 semanas 

3. Mayor a 28 

semanas 

Ordinal 

Establecimiento 

de salud al 

inicio del 

control prenatal 

1. Centro de 

salud  

2. Hospital 
Nominal 

Profesional del 

primer control 

1. Obstetra 

2. Médico 

3. Enfermera Nominal 

   
Apoyo de la 

familia 

1. SI 

2. NO 
Nominal  

   
Apoyo de la 

pareja  

1. SI 

2. NO 
Nominal  
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   Olvido de citas  

1. SI 

2. NO 
Nominal  

   
Presencia de 

violencia  

1. SI 

2. NO 
Nominal  

 

 

Acceso al 

control 

prenatal 

 

Utilización de 

los servicios de 

atención 

prenatal por la 

gestante 

durante el 

embarazo. 

Número total 

de controles 

prenatales 

registrados en 

la historia 

clínica 

materna 

perinatal. 

Atención prenatal 

Número de 

controles 

prenatales 

1. < 6 controles 

2. ≥ 6 controles 
Ordinal Dependiente 
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Anexo 3: Documento de aprobación por el Comité de Ética 
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Anexo 4: Permiso institucional 
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Anexo 5: Instrumento de recolección de datos 

 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS (CHECKLIST) 

FACTORES ASOCIADOS DEL ACCESO AL CONTROL PRENATAL EN GESTANTES 

ATENDIDAS EN EL HOSPITAL SANTA ROSA – 2023 

N° Ficha: ________ 

N° Historia clínica: ________ 

I. VARIABLE DEPENDIENTE 

CONTROL PRENATAL 

Número total de controles prenatales registrados: ______ 

Marcar: 

☐ < 6 controles (control prenatal inadecuado) 

☐ ≥ 6 controles (control prenatal adecuado) 

 

II. FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS 

Edad materna 

☐ 15 – 19 años  ☐ 20 – 35 años  ☐ > 35 años 

 

Estado civil 

☐ Soltera ☐ Casada ☐ Conviviente 

 

Paridad 

☐ Primigesta  ☐ Segundigesta  ☐ Multigesta 

 

Grado de instrucción 

☐ Sin estudios 

☐ Primaria 

☐ Secundaria 

☐ Superior técnica 

☐ Superior universitaria 

 

III. FACTORES SOCIOECONÓMICOS 

Ocupación 

☐ Ama de casa 

☐ Estudiante 

☐ Trabajadora independiente 

☐ Trabajadora dependiente 

 

Lugar de residencia 

☐ Urbana ☐ Rural 

 

Tipo de seguro de salud 

☐ Ninguno 

☐ SIS 

☐ EsSalud 

☐ Privado 

 

Distancia aproximada al establecimiento (según dirección registrada) 
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☐ < 10 minutos ☐ 10 – 30 minutos  ☐ > 30 minutos 

 

IV. FACTORES MATERNOS 

Edad gestacional al primer control prenatal 

☐ ≤ 13 semanas  ☐ 14 – 27 semanas  ☐ ≥ 28 semanas 

 

Establecimiento de salud donde inició el control prenatal 

☐ Centro de salud I–1 

☐ Centro de salud I–2 

☐ Centro de salud I–3 

☐ Hospital 

 

Profesional que realizó el primer control prenatal 

☐ Obstetra  ☐ Médico  ☐ Enfermera 

 

Apoyo de la familia 

☐ SI  ☐ NO   

 

Apoyo de la pareja 

☐ SI  ☐ NO  

 

Olvido de citas 

☐ SI  ☐ NO  

 

Presencia de violencia  

☐ SI  ☐ NO 
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Anexo 6: Validez interna del instrumento de recolección de datos 
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Anexo 7: Confiabilidad del instrumento de recolección de datos 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 




