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RESUMEN 

Objetivo. Establecer las determinantes relacionadas al inicio tardío de la atención 

prenatal en gestantes atendidas en la Institución Prestadora de Salud Santa María. 

2024. Material y métodos.  Investigación básica de nivel correlacional. Técnica. 

Revisión documental, instrumento es la ficha de recolección de datos. Los datos 

recolectados a partir de las historias clínicas 635, de las cuales 159 fueron controles 

prenatales tardíos 25.03%, procesados con el SPSSV 25 y el análisis estadístico 

con la prueba de chi cuadrado. Resultados.  Las determinantes personales como: 

la violencia de pareja 19.5%(p=0.01), el embarazo a edad inadecuada en el 35.6% 

(p=0.01) y el grado de instrucción secundaria en el 63.5% (p=0.001), si están 

relacionadas al inicio tardío de la atención prenatal. Las determinantes obstétricas 

como: la primiparidad en el 37.2% (p=0.01), el periodo intergenésico largo 35.9% 

(p=0.01), el antecedente de aborto en el 25.1% (p=0.02), el número insuficiente de 

atenciones prenatales en el 39.6% (p=0.001), las infecciones urinarias en el 

embarazo 24.5% (p=0.05). sí están relacionadas al inicio tardío de la atención 

prenatal. El lugar de la  atención del parto no se relacionó. Del 100% de gestantes 

que tuvieron inicio tardío de la atención prenatal el 78.0% lo hizo en el segundo 

trimestre de embarazo y el 22.0%en el tercer trimestre. Conclusión. Las 

determinantes personales y obstétricas de las gestantes están relacionadas con el 

inicio tardío de atención prenatal en la Institución Prestadora de Salud Santa María.  

 
Palabras claves. Determinantes inicio tardío atención prenatal. 
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ABSTRACT 

Objective. To establish the determinants related to the late start of prenatal care in 

pregnant women attended at the Santa María Health Provider Institution. 2024. 

Materials and methods. Basic correlational level research. Technique. Document 

review, instrument is the data collection form. Data were collected from 635 medical 

records, of which 159 were late prenatal check-ups 25.03%, processed with SPSSV 

25 and statistical analysis with the chi-square test. Results. Personal determinants 

such as: partner violence 19.5% (p = 0.01), pregnancy at an inappropriate age in 

35.6% (p = 0.01) and high school education level in 63.5% (p = 0.001), are related 

to the late start of prenatal care. Obstetric determinants such as primiparity (37.2% 

of women) (p=0.01), long interpregnancy period (35.9% of women) (p=0.01), a 

history of miscarriage (25.1% of women) (p=0.02), insufficient number of prenatal 

care visits (39.6% of women) (p=0.001), and urinary tract infections (24.5% of 

women) (p=0.05) are related to late initiation of prenatal care. The place of delivery 

was not related. Of the 100% of pregnant women who started prenatal care late, 

78.0% did so in the second trimester of pregnancy, and 22.0% in the third trimester. 

Conclusion: Personal and obstetric determinants of pregnant women are related 

to late initiation of prenatal care at the Santa María Health Care Provider Institution.  

 
Keywords: Determinants of late initiation of prenatal care. 
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INTRODUCCIÓN 

En el momento en el que una mujer en edad fértil sospecha que puede estar 

embarazada, debe acudir al profesional obstetra para conformar el diagnóstico, en 

caso de ser embarazo, iniciar pronto el control prenatal, de preferencia antes de las 

primeras 13 semanas del embarazo. 

En mujeres con malos antecedentes obstétricos, prematuros, óbitos, recién nacidos 

con bajo peso, con cesárea previa, y aquellas con patologías crónicas como 

enfermedad hipertensiva y diabetes, deben acudir por su atención prenatal de 

manera precoz. 

Las gestantes que asistieron a su primera atención prenatal después de las 13 

semanas, correspondientes al segundo y tercer trimestre de gestación, fueron 

consideradas como casos de control prenatal tardío.  

La duración de la atención no debe ser menor a 40 minutos, que permita realizar 

las actividades que se debieron realizar hasta la edad gestacional actual. 

El neonato de madres sin atención prenatal o que acudieron tardíamente al control, 

tienen mayor riesgo de presentar complicaciones al nacer. 

Una mujer sin cuidados prenatales adecuados, tiene información insuficiente 

respecto a la preparación para el parto, para la lactancia, cursa su embarazo sin 

soporte emocional, sin vigilancia y detección de comorbilidades, éstas entre otras 

con las consecuencias de la atención prenatal tardía. 

Con el objetivo de identificar los factores determinantes del inicio tardío de la 

atención prenatal, se llevó a cabo la presente investigación. Para ello, se utilizó la 

técnica de revisión documental, revisándose las historias clínicas de las gestantes 

que acudieron por primera vez a atención prenatal después de las 13 semanas de 

gestación. 
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En el capítulo I se explica el planteamiento del problema, en el capítulo II se expone 

el marco teórico, en el capítulo III se explica el procedimiento metodológico seguido 

en esta investigación y en el capítulo IV se presentan los resultados de estudio y la 

discusión.



 

 

 

 

 

CAPÍTULO I 

ASPECTOS GENERALES 

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Descripción del problema 

Internacional.  

Estudios realizados en México: Exponen una frecuencia de control prenatal 

tardío del 53%, en mujeres con edades a predominio entre el intervalo de 20 

a 29 años, con educación secundaria en el 41%, con estado civil de unión 

libre en el 64%, amas de casa en el 69% de casos, en su mayoría con ingreso 

bajo 83%, el 58% presenta alguna complicación como enfermedad 

hipertensiva, amenaza de aborto, patología de la placenta y prematuros. (1) 

Nacional.  

En Huancavelica. La investigación encontró una frecuencia de 48.1% de 

gestantes que acuden a su primera atención prenatal tardíamente. Con 

mayor frecuencia en el II trimestre en el 44.4% y en el III el 3.7%. la gestante 

acude sin acompañante en el 46.3%, la pareja fue el acompañante en el 

27.8% y la mamá de la gestante en el 18.5%, refieren temor al control el 

48.1%, desconfianza el 11.1%, fueron convivientes el 47.6%, la violencia 

 



2 

 

 
 

familiar se presentó en el 55.2% de los casos, el 75% de embarazos no 

planeados. (2) 

Regional.  

En la región Puno. En el hospital de Sandia se atiende a gestantes que no le 

dan importancia al control prenatal en el 63.3%. la mayoría de ellas no cuenta 

con el apoyo de su pareja y refiere temor del examen obstétrico 60.0%. son 

dependientes económicamente el 70%, viven lejos de los establecimientos 

de salud el 66.7% y se dedican a amas de casa el 63.3%, así mismo no hay 

seguimiento en el 60.0% por parte de los profesionales de la salud. Son los 

factores identificados que explican la atención prenatal tardía. (3) 

Formulación del problema  

1.1.1. Problema general 

PG.  ¿Cuáles son las determinantes relacionadas al inicio tardío de la 

atención prenatal en gestantes atendidas en la Institución Prestadora 

de Salud Santa María.2024? 

1.1.2. Problemas específicos 

PE1.  ¿Cuáles son las determinantes personales relacionadas al inicio 

tardío de la atención prenatal en gestantes atendidas en la Institución 

Prestadora de Salud Santa María? 

PE2.  ¿Cuáles son las determinantes obstétricas relacionadas al inicio 

tardío de la atención prenatal en gestantes atendidas en la Institución 

Prestadora de Salud Santa María.? 

PE3.  ¿Cuál es la frecuencia de inicio tardío de la atención prenatal en 

gestantes atendidas en la Institución Prestadora de Salud Santa 

María.? 
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1.2. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 

1.2.1. Justificación teórica 

El propósito de la investigación es identificar los factores que influyen en el 

inicio tardío de la atención prenatal en gestantes atendidas en la Institución 

Prestadora de Salud Santa María durante el año 2024. 

Es un indicador de calidad de control prenatal, el inicio precoz del mismo, es 

decir en el primer trimestre, antes de la semana 13, la mayor parte de las 

mujeres saben que están embarazadas durante el primer mes de amenorrea 

y sin embargo postergan con frecuencia acudir a su primera atención 

prenatal hasta el cuarto mes e inclusive el tercer trimestre. 

No se han realizado estudio respecto a la problemática del control prenatal 

tardío en este establecimiento de salud lo que me motiva a presentar este 

proyecto. 

1.2.2. Justificación práctica 

Los datos obtenidos como resultado del estudio, servirán para el mejor 

conocimiento de la frecuencia de atención prenatal tardía en Santa María. 

No solo brindarán un aporte para el conocimiento, también se analizarán las 

determinantes que favorecen al inicio tardío de la atención prenatal y con ello 

tendremos un punto de referencia para enfrentar mejor el inicio tardío del 

control prenatal. 

Se propondrán estrategias para incrementar las coberturas de atención 

prenatal precoz. 

1.2.3. Justificación metodológica 

Con un tamaño de muestra de 159 historias clínicas que cumplían con los 

requisitos de selección, el estudio fue una investigación básica, correlacional 
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y no experimental criterios de selección incluyeron atenciones prenatales 

ocurridas entre los años 2019 y 2023, lo que le otorgó al estudio un carácter 

retrospectivo; el método utilizado fue el análisis documental, y los datos 

recolectados se obtuvieron mediante una ficha de recolección de datos 

validada internamente por especialistas y posteriormente sometida a 

procesamiento estadístico. en el SPSS V24. 

1.3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

1.3.1. Objetivo general 

OG. Establecer las determinantes relacionadas al inicio tardío de la 

atención prenatal en gestantes atendidas en la Institución Prestadora 

de Salud Santa María. 2024. 

1.3.2. Objetivos específicos 

OE1.  Analizar las determinantes personales relacionadas al inicio tardío de 

la atención prenatal en gestantes atendidas en la Institución 

Prestadora de Salud Santa María.  

OE2.  Seleccionar las determinantes obstétricas relacionadas al inicio tardío 

de la atención prenatal en gestantes atendidas en la Institución 

Prestadora de Salud Santa María.  

OE3.  Estimar la frecuencia de inicio tardío de la atención prenatal en 

gestantes atendidas en la Institución Prestadora de Salud Santa 

María. 
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1.4. HIPÓTESIS 

1.4.1. Hipótesis general 

HG.  Las determinantes personales y obstétricas de las gestantes si están 

relacionadas con el inicio tardío de la atención prenatal en la 

Institución Prestadora de Salud Santa María.  

1.4.2. Hipótesis específicas 

HE1.  Las determinantes personales como: la violencia psicológica, el 

embarazo adolescente y el grado de instrucción secundaria si están 

relacionadas al inicio tardío de la atención prenatal en gestantes 

atendidas en la Institución Prestadora de Salud Santa María.  

HE2. Las determinantes obstétricas como: la multiparidad, el periodo 

intergenésico corto, el antecedente de aborto, número insuficiente de 

atenciones prenatales, la anemia del embarazo y la atención del parto 

en clínica privada, están relacionadas al inicio tardío de la atención 

prenatal en gestantes atendidas en la Institución Prestadora de Salud 

Santa María. 

HE3.  El inicio tardío de la atención prenatal en gestantes atendidas en la 

Institución Prestadora de Salud Santa María es altamente frecuente. 

1.5. VARIABLES  

Variable 1. Determinantes  

Variable 2. Inicio tardío de la atención prenatal 
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1.6. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES  VALORES 

Variable 1. 
Determinantes  

1.1 Personales 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.2 Obstétricas  

1.1.1 Violencia de la 
pareja 
 
 
 
1.1.2 Edad 
 
 
 
1.1.3 Grado de 
instrucción 
 
 
 
1.2.1 Paridad 
 
 
 
 
1.2.2 Periodo 
intergenésico 
 
 
 
1.2.3 Malos 
antecedentes 
obstétricos 
 
1.2.4 Número de 
atenciones prenatales 
 
 
1.2.5 Morbilidad en el 
embarazo actual 
 
 
 
1.2.6 Lugar de la 
atención del último 
parto 
 
 

a) Física  
b) Sexual 
c) Psicológica 
d) Negativo a violencia 
 
a) < 20 años 
b) 20 a 35 años 
c) 36 a más  
 
a) Primaria 
b) Secundaria 
c) Superior universitaria 
d) Superior no universitaria 
 
a) Nulípara  
b) Primípara 
c) Multípara 
d) Gran multípara 
 
a) Adecuado 
b) Corto 
c) Largo 
d) No tiene 
 
a) Cesárea 
b) Aborto  
c) Ninguno 
 
a) 1- 4 atenciones 
b) 5- 8 atenciones 
c) 9 -13 atenciones 
 
a) Anemia 
b) Infecciones urinarias 
c) Infecciones vaginales 
d) Ninguna 
 
a) Institucional publico 
b) Institucional privado 
c) Domicilio 
 

Variable 2. 
Inicio tardío de   
la atención 
prenatal  

 
 

2.1 Trimestre de la 
primera atención  
 
 

a) II Trimestre 
b) III Trimestre 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

2.1.1. A nivel internacional 

Reis, Duarte, Silva, Gouveia, Borges. ET al. Atención prenatal en 

mozambique: número de consultas y edad gestacional al inicio del control 

prenatal. Revista latino-Americana de emfermagem,29, e3481. 2021 (4) 

Objetivo. Analizar el inicio del control prenatal aspectos como la edad 

gestacional, el número de visitas prenatales, en puérperas de Nampula, 

Mozanbique. Métodos. Se aplicó el transversal. Para una muestra de 393 

mujeres posparto, a quienes se les aplicó entrevistas personales. Además, 

se aplicó la regresión logística para el análisis de los datos. Entre los criterios 

de inclusión gestantes con 16 semanas de embarazo o menos, atendidas 

por lo menos en 4 controles prenatales. Resultados. De las pacientes 

atendidas el 39.9% acudió a la primera atención a edad gestacional como 

máximo de 16 semanas, cumplieron como mínimo 4 consultas prenatales el 

49.1%, en el 34.1% se cumplió ambos indicadores en estudio. 
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En éste último grupo la mayor parte de las pacientes contó con estudios de 

nivel secundaria y superior, lo que si se asoció con el control prenatal 

temprano y mínimo 4 atenciones. 

También, se estableció las causas del inicio tardío de la atención del 

embarazo:  la mujer embarazada no le dio importancia, dificultadas de 

acceso al establecimiento de salud, la falta de acompañante y 

desconocimiento del embarazo. 

Conclusión: La frecuencia de control prenatal precoz y con número de 

atenciones prenatales mínimas son bajas en relación a las recomendaciones 

establecidas en éste país. 

 
Chávez, Sánchez, Ahuacatitla. (5) 

Objetivo. Seleccionar factores influyentes en el inicio del control prenatal, 

atendidas en la unidad de Medicina Familiar 180. 

Metodología. Tipo observacional, descriptivo, transversal. Muestra 103 

mujeres, entre los 18 años hasta los 44, atendidas en primera atención 

prenatal con edad gestacional mayor de 12 semanas, se les aplicó un 

cuestionario sobre beneficios y barreras de acceso al control prenatal. 

Resultados. La edad en que asisten a control prenatal más frecuente fue 

entre 26 hasta 35 años en el 51%. Estado civil casadas en el 52% y con 

preparatoria culminada el 47%, trabajan en el embarazo el 62% y el 34% es 

remunerada. 

El 31% no acudió oportunamente al control debido a que desconocía que 

estaba embarazada, por descontento con la actitud del personal en el 27%, 

por mucho tiempo de espera el 45%, el 53% tienen motivación y el 69% contó 

con acompañante. 
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Conclusión. El embarazo no planificado actúa como barrera para la atención 

del control prenatal oportuno, también los problemas personales, la actitud 

del personal de la clínica y los tiempos de espera para la atención. 

 
Gómez. (1) 

Objetivo. Vincular el control prenatal tardío con complicaciones del embarazo 

en el Hospital Comunitario de Puente de Ixtla. 

Metodología. Fue analítico, observacional, transversal y cuantitativo. El 

instrumento cuenta con 43 preguntas relacionados con la institución 

prestadora de salud y sociodemográficos. Se aplicó con consentimiento 

informado y anónima, para el análisis el programa STATA V14. Con tablas 

de frecuencias. 

Resultados. El control prenatal tardío representó una frecuencia de 53%, la 

edad de la gestante predominante es de 20 hasta 29 años, secundaria 

incompleta en el 41%, gestantes en unión libre 64%, amas de casa el 69%. 

Conclusión: 58% de complicaciones en el embarazo: aborto, parto 

prematuro, hipertensión. 

 
Pereira., Mazariegos, Carrera, López. Et al. (6) 

Objetivo. Caracterizar la atención prenatal en el primer nivel de atención en 

el Ministerio de Salud Pública de Baja Verapaz. 

Métodos. Retrospectivo, descriptivo. Muestra 325 fichas obstétricas, con 

aprobación del comité de bioética de la facultad de ciencias médicas de la 

universidad. 

Resultados. La edad de la gestante según la mediana fue de 23 años, la 

procedencia de Salamá en el 39.38%, el 47.38% de las embarazadas acudió 
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a u atención prenatal en II trimestre, el promedio de la edad gestacional se 

estimó en 18.9 semanas. 

El 21.85% presentó disuria, en el 95% se estimó la altura uterina, en el 

92.81% se registra frecuencia cardiaca fetal. 

Cuanta con hemoglobina y hematocrito el 79.69%, con suplementos el 95%, 

de 4 a más controles el 31.69%. 

Conclusión. La atención prenatal tardía se presenta en 5 de cada 10 

gestantes y cumplen con 4 controles prenatales 3 de cada 10. La atención 

prenatal se caracteriza por tener actividades incompletas. 

 
Aquino, Estévez, Rivas. (7) 

Objetivo. Establecer el periodo intergenésico como riesgo para preeclampsia 

en una Maternidad de Alto Riesgo. 

Material y métodos. Tipo transversal, retrospectivo y analítico. Muestra 160 

gestantes en los casos y 161 en los controles. Los datos se obtuvieron a 

partir las historias clínicas de las embarazadas. 

Resultados. La edad de la paciente por la mediana se estableció en 28 años 

para el grupo de los casos y 38 para los controles. El antecedente de 

preeclampsia previa se presentó en el 6.3% y en la familia hipertensión 

arterial en el 13.8%, seguido de diabetes en el 13.1%. 

El antecedente obstétrico en primer lugar fue la cesárea previa en el 67.5%. 

El tipo e preeclamsia severa se presentó en el 93.8%, fue la complicación 

más frecuente en el embarazo en el 5.6%. 

La mayor parte de embarazadas no presentó complicaciones en el 91.3%. 

En cuanto al periodo intergenésico, fue de 60 meses en los casos y de 38 

meses en los controles. 
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Periodo intergenésico corto 25.6% de casos y 16.1% de los controles y largo 

en el 53.8% de casos y de 31.7% de los controles. 

El periodo intergenésico corto y prolongado incrementa el riesgo obstétrico 

4.26 veces más. 

Conclusión. El periodo intergenésico corto y largo incrementan 4 veces más 

el riesgo de presentar preeclampsia. 

 

2.1.2. A nivel nacional. 

Ñañez, Chamana. (8) 

Objetivo. Asociar las condiciones epidemiológicas con atención prenatal 

tardía en el Hospital de Apoyo Puquio. 

Métodos. No experimental, transversal y correlacional. Con muestra de 60 

unidades de observación, que cumplieron criterios de inclusión y exclusión. 

Resultados: la edad de la gestante en el 53% fluctuó entre los 24 hasta los 

33 años, con instrucción secundaria en el 58%, a predominio de convivientes 

en el 77%, por ocupación ama de casa el 70%. 

El 52% de las embarazadas tarda treinta minutos en llegar al establecimiento 

de salud y el 87% si le da importancia a la atención prenatal. 

El 95% de ellas no planificó la gestación, con adecuado espaciamiento entre 

los embarazos el 72%, el 90% no acude por temor al COVID 19. 

Las citas obstétricas son disponibles en el 85% de los casos, por otro lado, 

el 55% califico de regular la atención y 70% recibió adecuada información. 

Conclusión: Si se encontró asociación significativa entre la atención prenatal 

tardía y deficientes condiciones epidemiológicas en ésta investigación. 
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Vílchez, Gutiérrez. (2) 

Objetivo. Seleccionar factores condicionantes de control prenatal tardío en 

los Centros Poblados de Chacapunco y Ambato de Huancavelica. 

Metodología. Prospectivo, descriptivo, observacional y transversal. Muestra 

54 embarazadas con atención prenatal tardía atendidas en el 2022. 

Resultados. Se caracterizan por proceder de zonas rurales, hablan quechua 

y castellano, convivientes en el 48,1% y el inicio tardío del control prenatal 

con una frecuencia de 48.1%. 

La mayoría se presentó sola a la atención prenatal en el 46.3%, no acude 

por temor el 48.1%. 

Los procedimientos básicos de la atención prenatal se cumplieron 

parcialmente en la mayoría de gestantes con atención prenatal tardía. 

Conclusión. La gestante por temor y vergüenza no acude precozmente a la 

atención prenatal. favorece la atención tardía la falta de apoyo de la pareja, 

la violencia doméstica y se requiere involucrar el varón en su responsabilidad 

con su pareja y el control prenatal. 

 
Aranda, Velásquez. (9) 

Objetivo. Identificar factores obstétricos en gestantes con control prenatal 

tardío en el Centro de Salud Pedro Sánchez Meza 2022. 

Métodos. Diseño no experimental, correlacional, transversal. 249 gestantes 

fueron la población, se tomó como muestra a 151 de ellas, debido a que 

tuvieron inicio tardío del control. La técnica fue la encuesta y se aplicó un 

cuestionario. Para contrastar la hipótesis se aplicó chi cuadrado. 

Resultados. Se identificó con mayor frecuencia que acuden tardíamente al 

control las multíparas en el 44% de casos, las pacientes con edad entre 19 
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a los 35 años en el 73%, el tiempo de espera superó los 45 minutos en el 

93% de los casos. 

Conclusión. Los factores personales, obstétricos y los institucionales si se 

relacionan con el inicio tardío de la atención prenatal. 

Bonifaz, García. (10) 

Objetivo. Mostrar factores relacionados con el inicio tardío del control 

prenatal en el Hospital de Chincha 2022. 

Metodología. Estudio de nivel correlacional, transversal y no experimental. la 

muestra fueron 120 embarazadas con atención prenatal tardía. 

Resultados. Inicio tardíamente el control prenatal el 60.8% de las gestantes 

entre las 13 y 26 semanas y el 23,3% lo hizo entre las 27 y las 40 semanas. 

La edad de la gestante en el 76.7% se ubica entre los 19 a 29 años, 

convivientes en el 86.7%, son estudiantes el 68.3%. 

Los aspectos personales destacables son: no conoce la importancia del 

control prenatal en el 62.5%, por dedicarse al cuidado de sus otros hijos el 

62,5% justifico su inasistencia al control, el 60.8% porque se olvidó. 

El 58.3% indica que, por el trabajo, el temor y vergüenza fue indicado por el 

55.8%. el 65.7% refiere que recibió maltrato. 

Conclusión. Los factores personales y los institucionales se relacionan con 

control prenatal tardío. 

 
Cerna, Balberena. (11) 

Objetivo. Establecer factores de inicio tardío del control prenatal, según la 

ENDES 2021, mujeres de 12 a 49 años en el Perú. 

Métodos. Analítico, transversal. Fuente secundaria y se usó la base de datos 

de la ENDES 2021. 
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Resultados. Las mujeres con inicio tardío del CPN son el 24.96%, el grupo 

de edad más frecuente las adolescentes en el 37.94%, el maltrato se 

encontró en el 33,35% de las que acuden tardíamente al control. 

Acudir a establecimientos del MINSA aumenta la posibilidad 21% de tener 

atención tardía, la tenencia de pareja 31%. 

Conclusiones. El control prenatal tardío en el Perú se relaciona con la 

procedencia rural, adolescencia y establecimientos del MINSA. Además, el 

estado civil. 

2.1.3. A nivel regional 

Mamani. (3) 

Objetivo. Formular factores sociales, personales e institucionales asociados 

a inasistencia a la atención prenatal. 

Metodología. Observacional, cuantitativo, correlacional y retrospectivo. La 

población 60 gestantes y la muestra la representaron 30 seleccionadas por 

criterios de inclusión. Muestra no probabilística y el instrumento fue confiable 

en un 0.90. 

Resultados. Las embarazadas no le dan importancia al control en el 63,3% 

de los casos, el temor al examen obstétrico y falta de apoyo de la pareja 

representó el 60.0%. 

En el aspecto social. Tienen dependencia económica en el 70.0%, el 66.7% 

indican que es muy lejos el establecimiento de salud, en el 66.3% sus 

actividades en el hogar. 

A nivel institucional se refleja falta de seguimiento a la gestantes en el 60.0%. 

Conclusión. Los factores que se relacionaron con atención prenatal tardía 

fueron los personales y los sociales p=0.001 y p=025. 
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Mamani. (12) 

Objetivo. Relacionar la violencia familiar con ideas suicidas en adolescentes 

atendidas en el Hospital Carlos Monge Medrano 2021. 

Métodos. Tipo de estudio básico, con un diseño no experimental. para la 

muestra se consideró 180 adolescentes. El instrumento de recolección de 

datos fue cuestionario CVIFA y la escala de ideación suicida. 

Resultados. Se estableció una relación directa entre ideas suicidas en 

adolescentes y violencia familiar RHO =171. 

Hay dependencia entre las variables, mayor violencia mayor frecuencia de 

ideas suicidas. 

La frecuencia de violencia familiar fue de 37.9%, el sexo más afectado los 

hombres en el 45.7%. 

Las ideas suicidas son más frecuentes en mujeres en el 39.3% y en los 

hombres 12.9%. 

Conclusión. La violencia domestica si se relacionó con ideas suicidas en 

adolescentes, son las mujeres las que tienen mayor porcentaje de ideas 

suicidas. 

 
Barrientos. (13) 

Objetivo. Asociar los hábitos alimentarios con el índice de masa corporal 

pregestacional en el Centro de Salud Simón Bolívar de la ciudad de Puno. 

2022. 

Métodos. Estudio relacional, descriptivo, cuantitativo y no experimental. la 

muestra fueron 94 embarazadas, la técnica la revisión de documentos en 

una ficha de recolección de datos el análisis en el SPSS V26. 
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Resultados. El alto consumo de macronutrientes se presentó en el 45.7%, y 

de micronutrientes moderado en el 51.1%. Consumo de alimentos 

procesados en el 46.8%. 

El índice de masa corporal: en el 52.1% fue sobrepeso, 29.8% normal y bajo 

peso en el 3.2%. 

Conclusión. En el primer control prenatal se encontró alto consumo de 

macronutrientes, micronutrientes, alimentos procesados y bebidas 

inhibidoras, con significancia estadística. 

 

Cueva, Reyna, Villanueva. (14) 

Objetivo. Fundamentar factores relacionados con anemia gestacional en 

Hospitales de Puno.  

Metodología. Investigación retrospectiva y descriptiva. La muestra fueron 

3192 historias de gestantes, en la base Sistema Informático Perinatal. Se 

utilizó como estadístico el Minitab V20. 

Resultados. La prevalencia de anemia en el embarazo fue de 31.4%, los 

principales factores relacionados fueron la paridad, estado nutricional previo 

al embarazo y la edad gestacional. 

La mayor frecuencia se presentó en multíparas y con educación secundaria. 

Conclusión. La anemia se presentó con menor frecuencia en primíparas, y 

factores como el nivel educativo y el espaciamiento entre los embarazos no 

se relacionaron en esta investigación. 

 

Quispe. (15) 

Objetivo. Asociar las complicaciones maternas y perinatales con anemia del 

embarazo en el Hospital Carlos Monge Medrano. 
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Material. Estudio observacional y explicativo, analítico y retrospectivo. Con 

91 gestantes en los casos y 91 gestantes en los controles. Se aplicó OR y 

chi cuadrado como estadísticos de análisis. 

La población la representan 182 mujeres. 

Resultados. Según el OR de 2.071, la anemia si se asocia con las 

complicaciones maternas y perinatales. 

La edad de la embarazada, los antecedentes desfavorables se asocian con 

ruptura prematura de membranas. 

El control prenatal se relacionó con complicaciones maternas y la principal 

complicación perinatal fue el parto prematuro. 

La complicación materna que se presentó con mayor frecuencia fue la 

ruptura prematura de las membranas y la perinatal el bajo peso de 

nacimiento. 

Conclusión. La anemia asociada a complicaciones maternas como ruptura 

prematura de membranas y perinatales como prematuridad y bajo peso del 

neonato. 

2.2. MARCO TEÓRICO 

1. Determinantes relacionadas 

1.1 Personales 

1.1.1 Violencia de la pareja 

Son actos de maltrato infringidos a las gestantes, incluye ser: 

- Atemorizada,  

- Intimidada,  

- Golpeada,  

- Humillada,  
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- Con lesiones físicas y  

- Daño psicológico. 

La violencia en el hogar se relaciona con complicaciones en el embarazo 

como: enfermedades hipertensivas, ruptura prematura de membranas, 

depresión gestacional entre otras. (16) 

Los resultados de las lesiones físicas son: efectos psicológicos negativos, 

mayor frecuencia de depresión, estrés y riesgo de adicciones como el mayor 

consumo de alcohol, drogas ilegales y tabaco. 

Formas de violencia: 

Son diversas las formas de violencia en contra de la mujer embarazada entre 

ellos los golpes, el abuso sexual, el acoso, de tipo psicológico entre otros. 

Así mismo, existe otra forma de violencia por el personal de salud, la que se 

conoce como violencia obstétrica. 

Como enfrentarla: 

- Referir al psicólogo para asesoramiento y terapia. 

- Alentarlas a la prevención del maltrato 

- En casos más graves referir a la asistenta social 

- Refugios comunitarios entre otros. 

El embarazo y el parto inminente, causan alta tensión en la pareja y el 

maltrato aumenta en éste periodo. Esta frustración la dirige en forma de 

violencia hacia la gestante y su hijo no nacido. 

a) Física 

Son agresiones infringidas en el cuerpo de la víctima, en forma de golpes, 

patadas, lanzamiento de objetos, sacudidas, entre otras que causan lesiones 

físicas visibles. 
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b) Omisión 

El agresor puede actuar por omitir su responsabilidad económica y 

psicológica a la gestante, generalmente, limita o no brinda apoyo 

económico a la gestante, es una forma de mantener el control sobre su 

pareja. 

c) Psicológica 

“Es la forma más frecuente del maltrato a la mujer, la agresión suele ser 

de tipo verbal con insultos, amenazas, intimidaciones, entre otras, 

causantes de daño psicológico y emocional en la gestante agredida”. (17) 

1.1.2 Edad 

La edad, es un factor de riesgo para el embarazo cuando se ubica en los 

extremos de la vida reproductiva. 

El embarazo precoz, Es el embarazo que se presenta en las mujeres en 

etapa de adolescencia. Con mayor riesgo en la adolescencia inicial o 

también conocida como la pubertad. 

Para el Ministerio de Salud en el Perú es la mujer menor de 17 años, sin 

embargo la Organización Mundial de la salud, considera entre las 

adolescentes a las mujeres entre los 10 hasta los 19 años. 

El embarazo en una adolescente afecta: 

- Su salud y la del hijo por nacer 

- Sus estudios 

- Su potencial de obtener ingresos en el futuro 

“En muchos casos ella quedará atrapada en una vida con muchas 

limitaciones, sumida en la pobreza, la impotencia y la exclusión.” (18) 
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Por otro lado, se encuentra el embarazo en la mujer añosa, se conoce con 

embarazo geriátrico, pone en riesgo biológico de complicaciones al 

embarazo, si es mayor de 35 años, aún más si es de 40 años a más. 

En embarazo a edad materna extrema, requiere de atención prenatal 

cuidadosa, precoz, periódica para la prevención de los riesgos. 

1.1.3 Grado de instrucción 

El nivel educativo de una persona se determina según el grado más alto de 

estudios que haya cursado, ya sea que haya completado o no dicho nivel. 

Se considera como analfabetas a las personas que cumplieron 15 años y 

aún no aprendieron a leer y ni a escribir. 

“En nuestro país el grado de instrucción que lidera es de secundaria en el 

51% de la población, con instrucción primaria el 21%, con educación inicial 

el 1.6%, del total de la población 7% cuenta con estudios universitarios y el 

1% con educación técnica. Las personas sin instrucción son el 17%”. (19) 

1.2 Obstétricas 

1.2.1 Paridad 

Hace referencia al total de partos que ha tenido una mujer que llegaron a 

la semana 20 de gestación en adelante. 

Una gestación de múltiples fetos, se considera un solo embarazo, para 

estimar el número de embarazos y la paridad. 

Para contar los abortos se considera a las gestaciones interrumpidas antes 

de las 20 semanas del embarazo, independientemente a las causas que lo 

originaron. 

Por lo tanto, la mujer nulípara, no ha tenido ningún parto y la multípara, ya 

tiene 2 o más partos. 
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1.2.2 Periodo intergenésico 

Es el espaciamiento entre dos embarazos, es muy importante cuando se 

va a planificar un nuevo embarazo tener en cuenta éste intervalo, así como 

el antecedente de abortos y cesáreas. 

Los espaciamientos cortos y largos representan riesgo obstétrico 

importante. 

Se clasifica en: 

-Corto. 

Espaciamiento entre el fin de un embarazo a inicio del otro menos a 18 

meses. 

-Adecuado. 

Si se encuentra entre 1 a 2 años, el espaciamiento entre los embarazos. 

-Largo. 

Si supera los 60 meses y según otras literaturas los 4 años. 

“Se debe tener en cuenta el periodo intergenésico, tratando de que sea 

adecuado, para reducir el riesgo de eventos adversos maternos, 

perinatales y neonatales”. (20) 

1.2.3 Malos antecedentes obstétricos 

En este grupo se considera a experiencias negativas y vivencias 

desfavorables que se presentaron en gestaciones anteriores, por 

complicaciones maternas o perinatales, además incluye embarazos no 

exitosos. 

Cualquier condición sea médica, de carácter obstétrico o de tipo 

sociodemográfica, que ocasione un incremento de la morbilidad y la 
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mortalidad en la madre o su hijo por nacer en comparación con el total de 

la población, se conoce como factor de riesgo obstétrico. 

“Se considera parte importante de la anamnesis:  

-Número de embarazos,  

-Número de abortos,  

-Cesáreas previas,  

-Nacidos muertos,  

-Prematuros,  

-Nacidos vivos 

-Hijos vivos actualmente  

-Hijos muertos antes de la primera semana de vida 

-Hijos muertos después de la primera semana de vida. 

Recién nacidos con bajo peso al nacer, complicaciones como: 

enfermedades hipertensivas, hemorragias entre otros.” (21) 

1.2.4 Número de atenciones prenatales 

El número mínimo de atenciones prenatales, debe ser de 6 visitas, para 

considerar a una paciente con el indicador de paciente controlada.  

En este periodo el esfuerzo de los especialistas en atención prenatal, debe 

estar dirigido a:  

-Conseguir un embarazo sin complicaciones y  

-Como resultado un recién nacido sano. 

“Se debe orientar a la gestante, en su responsabilidad para acudir 

periódicamente a recibir atención prenatal, lo más pronto posible a partir de 

ser confirmado el embarazo, se considera oportuno si acude antes de las 
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12 a 13 semas del embarazo, con la finalidad de vigilar la gestación y 

proteger la vida materna y fetal.” (22) 

En las complicaciones del embarazo, tienen un papel las siguientes 

enfermedades: 

• Hipertensión arterial 

• Hemorragias 

• Infecciones urinarias 

• Anemia 

• Infecciones genitourinarias,  

• Infecciones cérvico vaginales 

• Diabetes 

• COVID 19, entre otras. 

“Este grupo de enfermedades, deben ser identificadas y tratadas 

correctamente en un control prenatal adecuado, para prevenir 

complicaciones del embarazo, el parto y puerperio que pueden conducir a 

la muerte de la madre o el feto”. (23) 

1.2.5 Morbilidad en el embarazo actual 

a) Anemia 

Es una afección en la sangre, que se caracteriza por tener pocos glóbulos 

rojos en la sangre, con la consecuente reducción del aporte de oxígeno 

hacia los tejidos. 

Las enzimas de los tejidos, necesitan del hierro, es fundamental para la 

función celular tanto de nervios como de los músculos.  

Los requerimientos fetales también dependen del hierro materno. 
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Si la gestante tiene anemia, puede interferir esta enfermedad con el 

crecimiento fetal, en el nacimiento antes de tiempo y el bajo peso al nacer. 

(24) 

b) Infecciones urinarias 

la invasión de gérmenes en el tracto urinario de las gestantes, es un 

indicador negativo para la salud materno-fetal.  

Es la infección más frecuente en el embarazo. 

Este tipo de infecciones se ven favorecidas por: 

-Las modificaciones fisiológicas del embarazo y  

-La estructura anatómica de la mujer,  

Lo que se relaciona con su alta frecuencia y que se relacione con diversas 

complicaciones. 

“De acuerdo a la estructura del aparato urinario que afecten pueden ser: 

cistitis, bacteriuria asintomática y pielonefritis, son un problema de salud 

pública y se les relaciona con complicaciones obstétricas”. (25) 

c) Infecciones vaginales 

En la mujer embarazada, las infecciones vaginales por hongos son 

frecuentes, el pH vaginal, se puede alterar debido a los cambios 

hormonales, y causar síntomas como: 

-Comezón vaginal 

-Flujo blanquesino 

Los gérmenes causantes de flujos vaginales son varios entre ellos: 

- La candidiasis vaginal, causada por levaduras 

- La trichomoniasis vaginal, por el parásito de Trichomona vaginalis 
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-La vaginosis bacteriana, es muy común, se produce por proliferación 

excesiva de las bacterias de la vagina. 

La vaginosis bacteriana causa síntomas desagradables en la mujer 

embarazada como flujos abundantes y mal olientes. (26) 

1.2.6 Lugar de la atención del último parto 

“El parto que es atendido en un establecimiento de salud por profesionales 

calificados sea en el sector público o privado, se considera parto 

institucional. Este parto conlleva a menos riesgos para la madre y el recién 

nacido en comparación a los partos domiciliarios”. (27) 

2. Inicio tardío de la atención prenatal 

La edad gestacional al inicio de la primera atención prenatal, es muy 

importante en la atención de la mujer embarazada.  

A partir de este momento se establece 

Un plan de trabajo: periódico, integral y continuo de salud, basado en las 

necesidades de cada mujer. 

El inicio adecuado de la primera atención prenatal, tiene una edad 

gestacional un poco variable, en los diferentes países de la región. Sin 

embargo, la mayor parte coinciden que debe ser antes del segundo trimestre 

gestacional. 

En Colombia consideran adecuada la primera atención prenatal si es antes 

de las 10 semanas, en Cuba consideran la semana 12 y en el Perú, antes 

de la semana 14. (28) 

Es considerado, una estrategia de salud, orientada a reducir la morbilidad y 

mortalidad materna y perinatal. Es relevante que la primera atención se 

realice en el primer trimestre de gestación. 
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Un programa adecuado de atención prenatal, supone la captación precoz de 

la gestante y atenciones prenatales periódicas una vez por mes hasta el 

parto. 

El propósito es identificar complicaciones gestacionales entre ellas: VIH, 

diabetes, enfermedades hipertensivas, anemia, procesos infecciosos entre 

otros. Y brindar un manejo oportuno. 

Según la Organización Panamericana de la Salud, los servicios de atención 

prenatal, atención a la salud reproductiva, son espacios fundamentales para 

la promoción y prevención, además del cribado, diagnóstico y tratamiento de 

enfermedades en el embarazo. 

“Está plenamente demostrado, que la atención prenatal a tiempo y completa, 

contribuye a la buena salud de la madre y su hijo por nacer”. (29) 

Los controles deben iniciarse, tan pronto el embarazo sea confirmado, 

especialmente en gestantes con: 

- Factores de riesgo obstétrico,  

-Por patologías crónicas o  

-Malos antecedentes obstétricos. 

El inicio tardío de la atención prenatal, se considera cuando se inicia en la 

semana gestacional 14 y en adelante. (30) 

2.1. Trimestre en la primera atención 

Semanas de edad gestacional por trimestre: 

-Primer Trimestre: incluye desde la semana 1 hasta la 13. 

-Segundo Trimestre: Se extiende entre las 14 semanas a la 27. 

-Tercer Trimestre: A partir de las 28 semanas hasta las 42 semanas de 

gestación. (31) 
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a) II trimestre 

durante la atención prenatal se realizarán pruebas de laboratorio y 

mediciones del crecimiento fetal, así como la detección de la frecuencia 

cardiaca fetal. 

En gestantes de segundo trimestre se realizará el diagnóstico de la salud 

materna y el diagnóstico de la salud fetal. 

Toda actividad realizada durante la atención prenatal, se orienta para 

asegurar un buen estado de salud para la madre y el feto (32). 

b) III trimestre 

a medida que se aproxima la fecha del parto, se debe indicar exámenes de 

laboratorio y una ecografía. 

Los análisis de laboratorio para:  

-verificar que la gestante llegue al parto sin focos infecciosos  

-Anemia 

-Enfermedades hipertensivas. 

Y el control ecográfico para verificar: 

-La posición fetal,  

-La cantidad del líquido amniótico,  

-Ubicación de la placenta 

-Detectar patología del cordón umbilical. 

“El profesional que realiza el control prenatal, le informará sobre la frecuencia 

de las atenciones prenatales cada 4 semanas en el último mes de la 

gestación”. (33) 
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2.3. MARCO CONCEPTUAL. 

• Atención prenatal. Son las actividades realizadas por el profesional de 

salud obstetra encaminadas al cuidado de la salud de la madre y se su 

hijo por nacer, en las 40 semanas da desarrollo gestacional. (34) 

• Determinantes. Son situaciones o circunstancias que ayudan a la 

resolución de un problema o lo dificultan, algunas veces tienen un 

comportamiento neutro, relacionado con las circunstancias que se 

afronten. (35) 

• Inicio Tardío. Es lo que sucede después del tiempo oportuno, en que se 

necesitada o esperaba. (36) 

• Relacionadas. Cuando dos o más cosas se unen, real o mentalmente 

condicionado por las circunstancias. (37) 
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CAPÍTULO III 

PROCEDIMIENTO METODOLOGICO DE LA INVESTIGACIÓN 

3.1. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

El diseño fue no experimental. Las unidades de observación se seleccionan 

de manera aleatoria y el investigador no realiza ningún tipo de manipulación 

de las variables. Rojas, V. M. N. 2021. (38) 

3.2. TIPO DE INVESTIGACIÓN 

La investigación fue básica y de nivel correlacional.  

El tipo de investigación básica, Tiene la finalidad de producir nuevos 

conocimientos respecto a hechos u objetos. El estudio es correlacional, 

Relaciona dos variables y su causalidad o dependencia estadística, fue de 

corte trasversal. Álvarez, C. E. M. 2020. (39) 

3.3. MÉTODO APLICADO A LA INVESTIGACIÓN 

Se utilizó el Método hipotético deductivo, Se caracteriza porque parte de 

una hipótesis del investigador, se desarrollan teorías, se llega a una 
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conclusión. Con enfoque cuantitativo. Se basa en datos numéricos, y 

verificables. Su principal herramienta es el análisis estadístico. Arias 

Gonzáles, J. L., Covinos Gallardo, M. 2021. (40) 

3.4. POBLACIÓN Y MUESTRA 

Población  

La representó 159 historias clínicas perinatales, de gestantes que acudieron 

a control prenatal después de las 13 semanas en el establecimiento de salud 

Santa María. 

Muestra 

Se revisó el 100% (159) historias clínicas perinatales, de gestantes que 

acudieron a control prenatal después de las 13 semanas en el 

establecimiento de salud Santa María. 

Ámbito y temporalidad 

El ámbito de investigación.  

Es la Institución Prestadora de Salud Santa María, del distrito de Juliaca, en 

la provincia San Román y departamento de Puno. 

Temporalidad  

Periodo 2019-2023. 

3.5. TÉCNICAS, INSTRUMENTOS Y FUENTES DE INVESTIGACIÓN PARA LA 

RECOLECCIÓN DE DATOS 

3.5.1. Técnicas  

Se utilizó el Análisis documental. Son métodos utilizados para recoger y 

analizar diferente forma de datos. 

3.5.2. Instrumento 
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Se elaboró una La hoja de recogida de datos.  Un investigador utilizará este 

instrumento para obtener información que le permita desarrollar el tema de 

investigación sobre el que está trabajando. 

3.5.3. Fuentes 

Secundarias Historias clínicas 

3.6. PLAN DE RECOLECCIÓN Y PROCESAMIENTO DE DATOS 

Se presentó una solicitud a la jefa del establecimiento para recolectar los 

daros. 

Con la ficha de recolección de datos se procedió a realizar una base de datos 

en una tabla de Excel. 

Se utilizó la historia clínica como fuente secundaria para la recolección de 

datos. 

Los datos codificados se introdujeron al SPSS V24 para la elaboración de 

tablas, gráficas y prueba estadística. 

3.7. CONTRASTACIÓN DE HIPÓTESIS 

Se utilizó la prueba Chi-cuadrado, que se utiliza para evaluar hipótesis sobre 

si determinados datos satisfacen o no determinadas expectativas.  El 

propósito de la prueba es determinar si los valores que se han observado en 

los datos coinciden o no con los valores que anticiparíamos tener si la 

hipótesis nula fuera correcta. 

 

3.8. VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO 
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-Validez  

El instrumento de recogida de datos se validó mediante el juicio de expertos, 

que es una técnica que trata de corroborar si existe consenso, o al menos 

un porcentaje aceptable de acuerdo, entre el investigador y los expertos 

sobre la pertinencia de cada ítem. Esta técnica se basa en la 

correspondencia teórica que existe entre los ítems del instrumento y el 

concepto de acontecimiento. 

Esta técnica sólo indica si la selección de los ítems que hizo el investigador, 

concuerde con el criterio de los expertos, pero no garantiza que, en la 

realidad, al ser aplicado a la muestra, el instrumento funcione 

adecuadamente. 

-Confiabilidad 

Se aplicó el estadístico Alfa de Cronbach que dio un resultado de 

confiabilidad de 0.96. 

 

 

El Alfa de Cronbach, es una medida estadística que es utilizada para evaluar 

la confiabilidad interna de un conjunto de preguntas o ítems en un 

cuestionario.  

De 0 a 1 es el intervalo de valores del alfa de Cronbach.  Aumenta la fiabilidad 

cuando el valor se aproxima a uno, y disminuye la fiabilidad o consistencia 
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cuando el valor se aproxima a cero.  Cuando se aproxima a 0, proporciona 

pruebas de que no existe relación entre las cosas consideradas. 

 Es posible que ésta sea la clave para garantizar que nuestras preguntas 

están en armonía entre sí, lo que nos proporcionará respuestas fiables y 

sólidas en nuestro estudio.  
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CAPÍTULO IV 

4.1 RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

TABLA 1. VIOLENCIA DE LA PAREJA E INICIO TARDÍO DE LA ATENCIÓN PRENATAL EN GESTANTES DE SANTA 

MARÍA 2024. 

VIOLENCIA DE LA 
PAREJA 

INICIO TARDÍO DE LA ATENCIÓN PRENATAL 
TOTAL 

II Trimestre III Trimestre 

fi % fi % fi % 

Física 7 4.4 6 3.8 13 8.2 

Sexual 0 0.0 2 1.3 2 1.3 

Psicológica 11 6.9 5 3.1 16 10.0 

Negativo a violencia 106 66.7 22 13.8 128 80.5 

TOTAL 124 78.0 35 22.0 159 100.0 

Fuente. Ficha de recolección de datos 

 

X2 cal= 14.0   > X2 tab=11.341          GL 3           NS 0.01 
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FIGURA 1. VIOLENCIA DE LA PAREJA E INICIO TARDÍO DE LA ATENCIÓN PRENATAL EN GESTANTES DE SANTA 

MARÍA 2024 

 

Fuente. Tabla 1 
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La violencia de la pareja, en el 8.2% se presentó de forma física, en el 1.3% sexual, 

en el 10.0% psicológica y el 80.5% de casos son negativos a violencia de pareja. 

En el análisis multivariable se encontró mayor frecuencia de violencia de pareja en 

el grupo que acudió a su atención prenatal en segundo trimestre en el 11.3%, 

respecto al grupo que acudió en III trimestre la frecuencia fue de 8.2%. 

La relación entre violencia de pareja y el trimestre en el que acudió a control 

prenatal tardío, según chi cuadrado es, la sumatoria de chi cuadrado calculado fue 

de 14.0 mayor al valor de chi cuadrado tabulado 11.341, en 3 grados de libertad y 

0.01 niveles de significación. 

Por lo tanto, afirmamos que estadísticamente se encontró significancia entre la 

violencia de la pareja y el inicio tardío de la atención prenatal. 

En una investigación realizada por Mamani D. R. Se pudo hallar que existe un nivel 

alto de violencia familiar en las mujeres con el 37.9%. (12) 

En esta investigación la frecuencia de violencia de la pareja llego a 19.5% menor a 

la reportada por el autor citado pero influye en el inicio tardío de la atención prenatal.
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TABLA 2. EDAD E INICIO TARDÍO DE LA ATECIÓN PRENATAL EN GESTANTES DE SANTA MARÍA 2024 

EDAD  

INICIO TARDÍO DE LA ATENCIÓN PRENATAL 
TOTAL 

II Trimestre III Trimestre 

fi % fi % fi % 

< 20 años 
6 3.8 3 1.9 9 5.7 

 20 a 35 años 
96 60.4 18 11.3 114 71.7 

36 a más 
22 13.8 14 8.8 36 22.6 

TOTAL 124 78.0 35 22.0 159 100.0 
Fuente. Ficha de recolección de datos 

 

X2 cal= 9.22  > X2 tab=9.210          GL 2          NS 0.01 
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FIGURA 2. EDAD E INICIO TARDÍO DE LA ATECIÓN PRENATAL EN GESTANTES DE SANTA MARÍA 2024. 

 

Fuente. Tabla 2 
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La edad de las pacientes en estudio, en el 5.7% fueron menores de 20 años, el 

71.7% tenían entre 20 hasta 35 años y en el 22.6% la edad fue de 36 años a más. 

La edad que predomina en los dos grupos de estudio inicio tardío de la atención 

prenatal en segundo y tercer trimestre es de 20 a 35 años, 60.4% y 11.3% 

respectivamente. 

Al relacionar la edad con el trimestre de inicio tardío de la atención prenatal se pudo 

determinar, que chi cuadrado calculado resultó 9.22 mayor a chi cuadrado tabulado 

9.210, para 2 grados de libertad y 0.01 niveles de significación. 

En consecuencia, se encontró significancia entre las variables de la tabla. 

Afirman los autores: Cerna B. V., Balberena M. D. C. La variable edad se encontró 

que las mujeres de 12 a 17 años son aquellas con mayor porcentaje (37,94%) de 

CPN tardío en comparación con las demás edades. (11) 

En esta investigación el porcentaje de atención prenatal tardío en adolescentes es 

menor al indicado por los autores mencionados solo alcanzó el 5.7%. 
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TABLA 3. GRADO DE INSTRUCCIÓN E INICIO TARDÍO DE LA ETENCIÓN PRENATAL EN EGSTANTES DE SANTA 

MARÍA 2024. 

GRADO DE INSTRUCCIÓN 

INICIO TARDÍO DE LA ATENCIÓN PRENATAL 
TOTAL 

II Trimestre III Trimestre 

fi % fi % fi % 

Primaria 5 3.1 9 5.7 14 8.8 

Secundaria 88 55.4 13 8.1 101 63.5 

Superior universitaria 17 10.7 7 4.4 24 15.1 

Superior no universitaria 14 8.8 6 3.8 20 12.6 

TOTAL 124 78.0 35 22.0 159 100.0 

Fuente. Ficha de recolección de datos 

 

X2 cal= 20.9  > X2 tab=16.268          GL 3          NS 0.001 
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FIGURA 3. GRADO DE INSTRUCCIÓN E INICIO TARDÍO DE LA ATENCIÓN PRENATAL EN GESTANTES DE SANTA 

MARÍA 2024. 

 

Fuente. Tabla 3 
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El grado de instrucción en mujeres con control prenatal tardío, es como sigue: el 

8.8% tienen estudios primarios, el 63.5% secundarios, el 15.1% superior 

universitario y el 12.6% superior no universitario. 

Analizando las dos variables de la tabla, se observa que predominan las gestantes 

con estudios secundarios en los dos grupos de estudio segundo y tercer trimestre 

de inicio de atención prenatal 55.4% y 8.1% respectivamente. 

Del análisis estadístico entre el grado de instrucción y trimestre del inicio tardío de 

la atención prenatal, se observa que chi cuadrado calculado fue 20.9, mayor al valor 

de chi cuadrado tabulado 16.268, para 3 grados de libertad y 0.001 niveles de 

significación. 

Para ir concluyendo, se encontró significancia entre las 2 variables. 

Reporta el autor Gómez, A. G. el 53% de la población que acude a control prenatal 

tardío, el 41% con estudios de secundaria incompleta. (1) 

Coincidimos en cuanto a que el control prenatal tardío tiene una alta frecuencia en 

mujeres con estudios secundarios en esta tabla se aprecia mayor porcentaje 

63.5%. 
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TABLA 4. PARIDAD E INICIO TARDÍO DE LA ATENCIÓN PRENATAL EN GESTANTES DE SANTA MARÍA 2024. 

PARIDAD 

INICIO TARDÍO DE LA ATENCIÓN PRENATAL 
TOTAL 

II Trimestre III Trimestre 

fi % fi % fi % 

Nulípara  36 22.6 9 5.7 45 28.3 

Primípara 53 33.4 6 3.8 59 37.2 

Multípara 25 15.7 13 8.1 38 23.8 

Gran multípara 10 6.3 7 4.4 17 10.7 

TOTAL 124 78.0 35 22.0 159 100.0 

Fuente. Ficha de recolección de datos 

 

X2 cal= 11.9  > X2 tab=11.341         GL 3         NS 0.01 
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FIGURA 4. PARIDAD E INICIO TARDÍO DE LA ETENCIÓN PRENATAL EN GESTANTES DE SANTA MARÍA 2024 

 

Fuente. Tabla 4 
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La variable paridad se muestra de la siguiente forma, en el 28.3% son nulíparas, el 

37.2% primíparas, el 23.8% multíparas y el 10.7% gran multíparas. 

Analizando las dos variables de la tabla se aprecia que en el grupo que acudió a 

control prenatal en segundo trimestre es más frecuente las primíparas 33.4% y en 

el grupo de tercer trimestre predominaron las multíparas 11.341, en 3 grados de 

libertad y 0.01 niveles de significación. 

La prueba de chi cuadrado relaciona la paridad con el trimestre de atención prenatal 

tardía, la sumatoria de chi cuadrado tabulado es de 11.9, resultó mayor a chi 

cuadrado tabulado 11.341, en 3 grados de libertad y nivel de significación de 0.01. 

Para terminar, afirmamos que  existe significancia entre las variables de la tabla. 

En una investigación realizada sobre control prenatal tardío encontraron Aranda G. 

Z., Velásquez G. E.  El factor predominante es el número de partos con un 44% de 

nulíparas. (9) 

En esta tabla se puede observar que la frecuencia de nulíparas fue de 28.3% 

porcentaje menor al indicado por los autores citados. 
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TABLA 5. PERIODO INTERGENÉSICO E INICIO TARDÍO DE LA ATENCIÓN PRENATAL EN GESTANTES DE SANTA 

MARÍA 2024 

PERIODO INTERGENÉSICO 

INICIO TARDÍO DE LA ATENCIÓN PRENATAL 
TOTAL 

II Trimestre III Trimestre 

fi % fi % fi % 

Adecuado (2 a 4 años) 46 28.9 6 3.8 52 32.7 

Corto < de 2 años 1 0.6 4 2.5 5 3.1 

Largo > de 4 años 41 25.9 16 10.0 57 35.9 

No tiene 36 22.6 9 5.7 45 28.3 

TOTAL 124 78.0 35 22.0 159 100.0 

Fuente. Ficha de recolección de datos 

 

X2 cal= 14.4 > X2 tab=11.341         GL 3         NS 0.01 
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FIGURA 5. PERIODO INTERGENÉSICO E INICIO TARDÍO DE LA ATENCIÓN PRENATAL EN GESTANTES DE SANTA 

MARÍA 2024. 

 

Fuente. Tabla 5 
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El periodo intergenésico en el grupo en estudio, es como se observa, en el 32.7% 

adecuado, en el 3.1% es corto, en el 35.9% largo y en el 28.3% no presentó. 

El análisis multivariable muestra que en el grupo de estudio inicio tardío de la 

atención prenatal en segundo trimestre en la mayoría de casos el periodo 

intergenésico fue adecuado 32.7%, en el grupo de inicio en tercer trimestre 

predominó el periodo intergenésico largo en el 10.0%. 

En cuanto a la relación entre el periodo intergenésico y el trimestre de inicio tardío 

de la atención prenatal, se encontró que chi cuadrado calculado fue 14.4 mayor a 

chi cuadrado tabulado 11.341, en 3 grados de libertad y 0.01 nivel de significación. 

En definitiva, se encontró significancia entre las variables consideradas en la tabla. 

Reportan Aquino, C. S., Estévez, N., Rivas, H. G. El periodo intergenésico: Fue 

corto en 41 casos (25,6 %) y 26 controles (16,1 %); adecuado en 33 (20,6 %) casos 

y 84 (52,2 %) controles y prolongado en 86 casos (53,8 %) y 51 controles (31,7 %) 

(p=0,00). (7) 

En esta tabla el periodo intergenésico adecuado se presenta en mayor porcentaje 

32.7% respecto a lo indicado por los autores consultados. 



49 

 

 
 

 

TABLA 6. MALOS ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS E INICIO TARDÍO DE LA ATENCIÓN PRENATAL EN 

GESTANTES DE SANTA MARÍA 2024. 

MALOS ANTECEDENTES 
OBSTÉTRICOS 

INICIO TARDÍO DE LA ATENCIÓN PRENATAL 
TOTAL 

II Trimestre III Trimestre 

fi % fi % fi % 

Cesárea 
11 6.9 1 0.6 12 7.5 

Abortos  
25 15.7 15 9.4 40 25.1 

Ninguno 
88 55.4 19 12.0 107 67.4 

TOTAL 124 78.0 35 22.0 159 100.0 
Fuente. Ficha de recolección de datos 

 

X2 cal= 8.03 > X2 tab=7.824         GL 2       NS 0.02 
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FIGURA 6. MALOS ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS E INICIO TARDÍO DE LA ATENCIÓN PRENATAL EN 

GESTANTES DE SANTA MARIA 2024 

 

Fuente. Tabla 6 
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La variable malos antecedentes obstétricos muestra el siguiente comportamiento, 

el 7.5% de pacientes presentó antecedente de cesárea, el 25.1% de abortos y el 

67.4% ningún antecedente desfavorable. 

En los dos grupos de estudio de inicio tardío del control prenatal en segundo y tercer 

trimestre se observa como antecedente obstétrico adverso más frecuente al aborto, 

15.7% y 9.4% respectivamente. 

El análisis estadístico entre los malos antecedentes obstétricos y el inicio tardío de 

la atención prenatal, evidencia que chi cuadrado calculado fue 8.03, mayor a chi 

cuadrado tabulado 7.824, en 2 grados de libertad y 0.02 nivel de significación. 

En vista de estos resultados se concluye que existe significancia entre las variables 

de la tabla. 

Los autores Aquino, C. S., Estévez, N., Rivas, H. G. En su investigación 

encontraron El antecedente obstétrico más frecuente fue la cesárea anterior (67,5 

%, 108 gestantes) (Z=6,16; p=0,00). (7) 

En esta investigación no fueron las cesáreas los más frecuentes, fueron los abortos 

en el 25.1% de casos. 
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TABLA 7. NÚMERO DE ATENCIONES PRENATALES E INICIO TARDÍO DE LA ATENCIÓN PRENATAL EN 

GESTANTES DE SANTA MARÍA 2024 

NÚMERO DE ATENCIONES 
PRENATALES 

INICIO TARDÍO DE LA ATENCIÓN PRENATAL 
TOTAL 

II Trimestre III Trimestre  

fi % fi % fi % 

1 - 4 atenciones 
38 23.9% 25 15.7% 63 39.6% 

5 - 8 atenciones 
77 48.4% 10 6.3% 87 54.7% 

9 -13 atenciones 
9 5.7% 0 0.0% 9 5.7% 

TOTAL 124 78.0% 35 22.0% 159 100.0% 
Fuente. Ficha de recolección de datos 

 

X2 cal= 19.67 > X2 tab=13.815         GL 2       NS 0.001 

 



53 

 

 
 

 

FIGURA 7. NÚMERO DE ATENCIONES PRENATALES E INICIO TARDIO DE LA PRIMERA ATENCIÓN PRENATAL EN 

GESTANTES DE SANTA MARÍA 2024. 

 

Fuente. Tabla 7 
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En cuanto al número de atenciones prenatales, en el 39.6% acudió entre 1 a 4 

atenciones, el 54.7% entre 5 a 8 atenciones y el 5.7% de 9 a 13. 

En el análisis bivariado, apreciamos que en el grupo de inicio tardíamente su 

atención prenatal en segundo trimestre el 48.4% alcanzo entre 5 a 8 atenciones 

prenatales, y en el grupo de inicio en el tercer trimestre el 15.7% entre 1 a 4 

atenciones. 

Al relacionar las variables de la tabla número de atenciones prenatales y trimestre 

de inicio tardío de la atención prenatal se encontró que chi cuadrado calculado es 

igual a 19.61, mayor al valor de chi cuadrado tabulado 13.815, en 2 grados de 

libertad y 0.001 nivel de significación. 

De esta forma, afirmamos que, se encontró significancia entre las variables de alta 

significancia. 

Diversos autores: Pereira, J. A. O., Mazariegos, M. A. C., Carrera, R. C. L. C., 

Lopez, K. Y. I., Ríos, R. S., & Fajardo, D. J. L. en su estudio caracterización de la 

atención prenatal, encontraron respecto al número de controles prenatales 4 o más 

controles 31.6% (103). 

En esta tabla se observa un porcentaje mayor de embarazadas que acudieron a 

más de 4 controles a pesar del inicio tardío de la atención prenatal. 
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TABLA 8. MORBILIDAD EN EL EMBARAZO ACTUAL E INICIO TARDÍO DE LA PRIMERA ATENCIÓN PRENATAL EN 

GESTANTES DE SANTA MARÍA 2024 

MORBILIDAD EN EL 
EMBARAZO 

INICIO TARDÍO DE LA ATENCIÓN PRENATAL 
TOTAL 

II Trimestre III Trimestre 

fi % fi % fi % 

Anemia 6 3.8 7 4.4 13 8.2 

Infecciones urinarias 31 19.5 8 5.0 39 24.5 

Infecciones vaginales 13 8.2 4 2.5 17 10.7 

Ninguna 74 46.5 16 10.1 90 56.6 

TOTAL 124 78.0 35 22.0 159 100.0 

Fuente. Ficha de recolección de datos 

 

X2 cal= 8.7 > X2 tab=7.815        GL 3       NS 0.05 
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FIGURA 8. MORBILIDAD EN EL EM BARAZO ACTUAL E INICIO TARDIO DE LA PRIMERA ATENCIÓN PRENATAL 

EN GESTANTES DE SANTA MARÍA 2024. 

 

Fuente. Tabla 8 
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La morbilidad en el embarazo, se presentó en el 8.2% anemia, en el 24.5% 

infecciones urinarias, en el 10.7% infecciones vaginales y en el 56.6% ninguna 

enfermedad. 

En los dos grupos de estudio de inicio tardío de la atención prenatal en segundo 

trimestre y tercer trimestre, la morbilidad más frecuente fue las infecciones urinarias 

en el 19.5% y 5.0% respectivamente. 

La prueba de chi-cuadrado, por su parte, se utiliza para determinar si existe o no 

correlación entre la morbilidad en el embarazo y el inicio tardío del tratamiento 

prenatal. Los resultados de esta prueba mostraron que la chi-cuadrado calculada 

era de 8,7, superior a la chi-cuadrado tabulada de 7,815, con tres grados de libertad 

y un umbral de significación de 0,05. 

Para finalizar el análisis estadístico, se encontró significancia entre las variables 

consideradas en la tabla. 

Reportan los autores Cueva M. L., Reyna S. L., Villanueva M. E. Se encontró 31,4% 

de anemia en la población evaluada, encontrándose asociación significativa entre 

presencia de anemia, con edad gestacional, IMC pregestacional y paridad 

(p<0,001). (14) 

En esta investigación la frecuencia de anemia en menor 8.2% en relación a los 

resultados de los autores citados. 
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TABLA 9. LUGAR DE LA ATENCIÓN DEL ÚLTIMO PARTO E INICIO TARDÍO DE LA ATENCIÓN PRENATAL EN 

GESTANTES DE SANTA MARÍA 2024 

LUGAR DE LA 
ATENCIÓN ÚLTIMO 

PARTO 

INICIO TARDÍO DE LA ATENCIÓN PRENATAL 
TOTAL 

II Trimestre III Trimestre 

fi % fi % fi % 

Institucional público 
84 52.9 19 11.9 103 64.8 

Institucional privado 
39 24.5 16 10.1 55 34.6 

Domicilio 
1 0.6 0 0.0 1 0.6 

TOTAL 124 78.0 35 22.0 159 100.0 
Fuente. Ficha de recolección de datos 

 

X2 cal= 2.65 < X2 tab=5.991        GL 2       NS 0.05 
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FIGURA 9. LUGAR DE LA ATENCIÓN DEL PARTO E INICIO TARDÍO DE LA ATENCIÓN PRENATAL EN GESTANTES 

DE SANTA MARÍA 2024. 

 

Fuente. Tabla 9 
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El lugar de la atención del ultimo parto en el 64.8% de casos fue institucional 

público, en el 34.6% institucional privado y en el 0.6% domiciliario. 

Los resultados del análisis bivariado indican que el ámbito institucional público fue 

el lugar más frecuente de inicio tardío de la atención prenatal durante el segundo y 

tercer trimestres del embarazo en ambos grupos de investigación, lo que 

corresponde a 52,9% y 11,9% del total. 

 Es fundamental señalar que la prueba de ji cuadrado realizada para determinar la 

relación entre el lugar de atención del parto y el inicio tardío de la atención prenatal 

arrojó un valor de ji cuadrado calculado de 2,65. Este valor fue inferior al tabulado 

de la prueba de ji cuadrado. Este valor fue inferior al valor de chi-cuadrado tabulado 

de 5,991, tomado en consideración a niveles de significación de 0,05 y 2 grados de 

libertad. 

En conclusión, no se encontró significancia entre las variables de la tabla. 

Quispe L. Y. (2024). Factores asociados a parto no institucionalizado en mujeres 

peruanas: sub-análisis de la ENDES 2022. Se encontró una prevalencia de 4,75% 

de partos no institucionales. (37) 

En esta investigación el porcentaje es menor 0.6% corresponde a partos 

domiciliarios. 
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TABLA 10. TRIMESTRE DE INICIO TARDÍO DE LA ATENCIÓN PRENATAL EN GESTANTES DE SANTA MARÍA 2024 

TRIMESTRE DE INICIO TARDIÓ DE ATENCIÓN PRENATAL 
fi % 

II TRIMESTRE 124 78.0 

III TRIMESTRE 35 22.0 

TOTAL 
159 100.0 

Fuente. Ficha de recolección de datos 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 10. TRIMESTRE DE INICIO TARDÍO DE LA ATENCIÓN PRENATAL EN GESTANTES DE SANTA MARÍA 2024 
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Fuente. Tabla 10
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Del 100% de gestantes que tuvieron inicio tardío de la atención prenatal el 78.0% 

lo hizo en el segundo trimestre de embarazo y el 22.0% en el tercer trimestre. 

Vilchez M. L., Gutierrez S. M.  en su investigación encontraron: el 48,1% inició tarde 

la atención prenatal (APN), el 44,4% en el segundo trimestre y el 3,7% en el tercer 

trimestre. (2) 

Otros estudios realizados por Pereira, J. A. O., Mazariegos, M. A. C., Carrera, R. 

C. L. C., Lopez, K. Y. I., Ríos, R. S., & Fajardo, D. J. L.  Indican 47.38% (154) con 

primer control prenatal al segundo trimestre. (6) 

En nuestra investigación encontramos así mismo, que la mayoría de las 

embarazadas que acude tardíamente a su control lo hace en el segundo trimestre 

coincidimos con los autores mencionados anteriormente. 
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CONCLUSIONES 

PRIMERA: Se estableció las determinantes personales y obstétricas de las 

gestantes si están relacionadas con el inicio tardío de la atención 

prenatal en la Institución Prestadora de Salud Santa María. Con 

excepción del lugar de la atención del ultimo parto. La hipótesis si 

se acepta parcialmente. 

SEGUNDA:  Se analizó las determinantes personales como: la violencia de 

pareja 19.5% (p=0.01), el embarazo a edad inadecuada en el 

35.6% (p=0.01) y el grado de instrucción secundaria en el 63.5% 

(p=0.0.1), si están relacionadas al inicio tardío de la atención 

prenatal en gestantes atendidas en la Institución Prestadora de 

Salud Santa María.  

TERCERA:  Se selecciono las determinantes obstétricas como: la primiparidad 

en el 37.2% (p=0.01), el periodo intergenésico largo 35.9% 

(p=0.01), el antecedente de aborto en el 25.1% (p=0.02), el número 

insuficiente de atenciones prenatales en el 39.6% (p=0.001), las 

infecciones urinarias en el embarazo 24.5% (p=0.05). sí están 

relacionadas al inicio tardío de la atención prenatal en gestantes 

atendidas en la Institución Prestadora de Salud Santa María. El  

lugar de la atención del parto no se relacionó con el trimestre de 

control prenatal tardío. 

CUARTA: Se estimo del 100% de gestantes que tuvieron inicio tardío de la 

atención prenatal el 78.0% lo hizo en el segundo trimestre de 

embarazo y el 22.0% en el tercer trimestre. 



65 
 

 
 

RECOMENDACIONES  

PRIMERA:  A la jefatura de la Institución de Salud Santa María, coordinar con 

los laboratorios y consultorios ecográficos de la jurisdicción con la 

finalidad de referir las pacientes inmediatamente se confirme el 

diagnóstico de embarazo. 

SEGUNDA:  A la jefatura de la institución prestadora de Salud Santa María, 

coordinar con la responsable del programa materno perinatal de la 

Red de Salud San Román para la elaboración de material impreso 

como afiches y trípticos para promocionar la importancia de la 

atención prenatal precoz. 

TERCERA:  A las obstetras de Santa María, captar a las mujeres en edad fértil 

antes del embarazo, para que reciban atención preconcepcional y 

con esta estrategia se reducirá la frecuencia de control prenatal 

tardío especialmente en mujeres nulíparas y primíparas. 

CUARTA:  A las obstetras de Santa María promover la atención del parto 

limpio y seguro en instituciones públicas de salud, a través del SIS, 

Seguro Integral de Salud. A través de los medios de comunicación 

masiva como son la radio y televisión. y por último las redes 

sociales ya sea con videos demostrativos. 
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ANEXO 1: MATRIZ DE SISTEMATIZACIÓN DE DATOS 
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ANEXO 2: MATRIZ DE CONSISTENCIA 

Título: DETERMINANTES RELACIONADAS AL INICIO TARDÍO DE LA ATENCIÓN PRENATAL EN GESTANTES 

ATENDIDAS EN LA INSTITUCIÓN PRESTADORA DE SALUD SANTA MARÍA. 2024 

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES METODOLOGÍA 

PG. ¿Cuáles son las 

determinantes relacionadas al 

inicio tardío de la atención 

prenatal en gestantes atendidas 

en la Institución Prestadora de 

Salud Santa María.  

OG. Establecer las 

determinantes relacionadas al 

inicio tardío de la atención 

prenatal en gestantes 

atendidas en la Institución 

Prestadora de Salud Santa 

María. 2024. 

HG. Las determinantes 

personales y obstétricas de 

las gestantes si están 

relacionadas con el inicio 

tardío de la atención prenatal 

en la Institución Prestadora 

de Salud Santa María. 

Variable 1. Determinantes 

relacionadas  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variable 2. Inicio tardío de 

la atención prenatal 

1.1 Personales 

 

 

 

 

 

 

1.2 Obstétricas 

 

 

 

       

1.1.1 Violencia de la 

pareja 

1.1.2 Edad 

1.1.3 Grado de 

instrucción 

 

1.2.1 Paridad 

1.2.2 Periodo 

intergenésico 

1.2.3 Malos 

antecedentes 

obstétricos 

1.2.4 Número de 

atenciones prenatales 

1.2.5 Morbilidad en el 

embarazo actual 

1.2.6 Lugar de la 

atención del último 

parto 

 

2.1 Trimestre en la 

primera atención 

 

Diseño de 

investigación. No 

experimental 

Tipo básica y 

relacional 

Método. 

Hipotético 

deductivo con 

enfoque 

cuantitativo. 

Población: la 

represento 159 

historias clínicas 

perinatales. 

Muestra: se reviso 

el 100% (159) 

historias clínicas 

perinatales 

Técnicas: 

Análisis  

documental. 

 

PE1. ¿Cuáles son las 

determinantes personales 

relacionadas al inicio tardío de la 

atención prenatal en gestantes 

atendidas en la Institución 

Prestadora de Salud Santa 

María.  

OE1. Analizar las 

determinantes personales 

relacionadas al inicio tardío de 

la atención prenatal en 

gestantes atendidas en la 

Institución Prestadora de Salud 

Santa María. 2024. 

HE1. Las determinantes 

personales como: la 

violencia psicológica, el 

embarazo adolescente y el 

grado de instrucción 

secundaria están 

relacionadas al inicio tardío 

de la atención prenatal en 

gestantes atendidas en la 

Institución Prestadora de 

Salud Santa María. 

PE2. ¿Cuáles son las 

determinantes obstétricas 

relacionadas al inicio tardío de la 

atención prenatal en gestantes 

atendidas en la Institución 

Prestadora de Salud Santa 

María. 2024? 

OE2. Seleccionar las 

determinantes obstétricas 

relacionadas al inicio tardío de 

la atención prenatal en 

gestantes atendidas en la 

Institución Prestadora de Salud 

Santa María. 2024. 

HE2. Las determinantes 

obstétricas como: la 

multiparidad, el periodo 

intergenésico corto, el 

antecedente de aborto, 

número insuficiente de 

atenciones prenatales, la 

anemia del embarazo y la 

atención del parto en clínica 

privada, están relacionadas 

al inicio tardío de la atención 
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prenatal en gestantes 

atendidas en la Institución 

Prestadora de Salud Santa 

María. 

 Fuentes: 

Secundaria: 

Historias clínicas. 

 

Instrumento: 

Ficha de 

recolección de 

datos 

PE3. ¿Cuál es la frecuencia de 

inicio tardío de la atención 

prenatal en gestantes atendidas 

en la Institución Prestadora de 

Salud Santa María. 2024? 

OE3. Estimar la frecuencia de 

inicio tardío de la atención 

prenatal en gestantes 

atendidas en la Institución 

Prestadora de Salud Santa 

María. 2024. 

HE3. Es alta la frecuencia de 

inicio tardío de la atención 

prenatal en gestantes 

atendidas en la Institución 

Prestadora de Salud Santa 

María. 
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ANEXO 3: INSTRUMENTO 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
N°………………. 

FECHA:………………………………. 
 

 
 
1.1.1 Violencia de pareja 
 
 
 
 
1.1.2 Edad 
 
 
 
1.1.3 Grado de instrucción  
 
 
 
 
1.2.1 Paridad 
 
 
 
 
1.2.2 Periodo intergenésico  
 
 
 
 
1.2.3 Malos antecedentes obstétricos  
 
 
 
1.2.4 Número de atenciones prenatales 
 
 
 
1.2.5 Morbilidad en el embarazo 
 
 
 
 
1.2.6 Lugar de atención del ultimo parto 
 
 

1) Física  
2) Sexual 
3) Psicológico 
4) Negativo 
 
1) < 20 años 
2) 20 a 35 años 
3) 36 a más 
 
1) Primaria 
2) Secundaria 
3)Superior universitaria 
4)Superior no universitaria 
 
1) Nulípara  
2) Primípara  
3) Multípara 
4) Gran multípara 
 
1) Adecuado 
2) Corto 
3) Largo 
4) No tiene 
 
1) Cesárea  
2)Abortos  
3) Ninguno 
 
1) 1- 4 atenciones 
2) 5- 8 atenciones 
3) 9 -13 atenciones 
 
1) Anemia 
2) Infecciones urinarias 
3) Infecciones vaginales 
4) Ninguna 
 
1) Institucional público  
2) Institucional privado 
3) Domicilio 
 

2.1 Trimestre en la primera atención  
 
 

1) II Trimestre 
2) III Trimestre 
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ANEXO 4: VALIDACIÓN DEL INSTRUMENTO 
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ANEXO 5: AUTORIZACIÓN DONDE SE REALIZÓ LA INVESTIGACIÓN 
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CONTRASTACIÓN DE LA HIPÓTESIS 

TABLA 1 

EN TN EN-TN EN-TN2 
EN-

TN2/TN 

7 10.1 -3.1 9.8 1.0 

0 1.6 -1.6 2.4 1.6 

11 12.5 -1.5 2.2 0.2 

106 99.8 6.2 38.1 0.4 

6 2.9 3.1 9.8 3.4 

2 0.4 1.6 2.4 5.5 

5 3.5 1.5 2.2 0.6 

22 28.2 -6.2 38.1 1.4 

159 159.0     14.0 

 

TABLA 2 

EN TN EN-TN 
(EN-
TN)2 

(EN-
TN)2/TN 

6 7.02 -1.02 1.04 0.15 

96 88.91 7.09 50.33 0.57 

22 28.08 -6.08 36.91 1.31 

3 1.98 1.02 1.04 0.52 

18 25.09 -7.09 50.33 2.01 

14 7.92 6.08 36.91 4.66 

159 159.00     9.22 
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TABLA 3 

EN TN EN-TN EN-TN2 
EN-

TN2/TN 

5 10.9 -5.9 35.0 3.2 

88 78.8 9.2 85.2 1.1 

17 18.7 -1.7 2.9 0.2 

14 15.6 -1.6 2.6 0.2 

9 3.1 5.9 35.0 11.4 

13 22.2 -9.2 85.2 3.8 

7 5.3 1.7 2.9 0.6 

6 4.4 1.6 2.6 0.6 

159 159.0     20.9 

 

TABLA 4 

EN TN EN-TN EN-TN2 
EN-

TN2/TN 

36 35.1 0.9 0.8 0.0 

53 46.0 7.0 48.8 1.1 

25 29.6 -4.6 21.5 0.7 

10 13.3 -3.3 10.6 0.8 

9 9.9 -0.9 0.8 0.1 

6 13.0 -7.0 48.8 3.8 

13 8.4 4.6 21.5 2.6 

7 3.7 3.3 10.6 2.8 

159 159.0     11.9 
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TABLA 5 

EN TN EN-TN EN-TN2 
EN-

TN2/TN 

46 40.6 5.4 29.7 0.7 

1 3.9 -2.9 8.4 2.2 

41 44.5 -3.5 11.9 0.3 

36 35.1 0.9 0.8 0.0 

6 11.4 -5.4 29.7 2.6 

4 1.1 2.9 8.4 7.6 

16 12.5 3.5 11.9 1.0 

9 9.9 -0.9 0.8 0.1 

159 159.0     14.4 

 

TABLA 6  

EN TN EN-TN 
(EN-
TN)2 

(EN-
TN)2/TN 

11 9.36 1.64 2.69 0.29 

25 31.19 -6.19 38.38 1.23 

88 83.45 4.55 20.73 0.25 

1 2.64 -1.64 2.69 1.02 

15 8.81 6.19 38.38 4.36 

19 23.55 -4.55 20.73 0.88 

159 159.00     8.03 

 

TABLA 7 

EN TN EN-TN 
(EN-
TN)2 

(EN-
TN)2/TN 

38 49.13 -11.13 123.92 2.52 

77 67.85 9.15 83.74 1.23 

9 7.02 1.98 3.92 0.56 

25 13.87 11.13 123.92 8.94 

10 19.15 -9.15 83.74 4.37 

0 1.98 -1.98 3.92 1.98 

159 159.00     19.61 
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TABLA 8 

EN TN EN-YN EN-TN2 
EN-

TN2/TN 

6 10.1 -4.1 17.1 1.7 

31 30.4 0.6 0.3 0.0 

13 13.3 -0.3 0.1 0.0 

74 70.2 3.8 14.5 0.2 

7 2.9 4.1 17.1 6.0 

8 8.6 -0.6 0.3 0.0 

4 3.7 0.3 0.1 0.0 

16 19.8 -3.8 14.5 0.7 

159 159.0     8.7 

 

TABLA 9 

EN TN EN-TN 
(EN-
TN)2 

(EN-
TN)2/TN 

84 80.33 3.67 13.49 0.17 

39 42.89 -3.89 15.16 0.35 

1 0.78 0.22 0.05 0.06 

19 22.67 -3.67 13.49 0.60 

16 12.11 3.89 15.16 1.25 

0 0.22 -0.22 0.05 0.22 

159 159.00     2.65 
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