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RESUMEN 

 

Introducción: A pesar del incremento en la recepción de seis a más atenciones 

prenatales (APN) realizadas por profesionales de salud calificados, se ha 

investigado poco sobre la recepción del resto de características de la APN 

estandarizadas en “Norma Técnica de Salud para la Atención Integral de la Salud 

Materna”. Objetivo: Analizar los factores sociodemográficos asociados a la APN 

óptima en las mujeres peruanas que participaron en la Encuesta Demográfica y de 

Salud Familiar 2019. Métodos: Estudio observacional, transversal y analítico. 

Análisis de datos secundarios. Resultados: Se incluyó a 16 238 mujeres que 

tuvieron un parto en los cinco años previos a la encuesta. El 39,88% tuvo una APN 

óptima. Vivir en la sierra (RPa 0,86; IC 95% 0,82-0,90) y vivir en una zona rural 

(RPa 0,91; IC 95% 0,86-0,97) se asociaron con una menor razón de APN óptima. 

Vivir en la selva (RPa 1,22; IC 95% 1,17-1,28), estar afiliada al SIS (RPa 1,19; IC 

95% 1,14-1,25), tener un índice de riqueza medio (RPa 1,16; IC 95% 1,09-1,25), 

completar el nivel de educación secundaria (RPa 1,16; IC 95% 1,10-1,23), tener un 

índice de riqueza pobre (RPa 1,15; IC 95% 1,08-1,22), tener un índice de riqueza 

rico (RPa 1,13; IC 95% 1,05-1,23), completar el nivel de educación superior (RPa 

1,13; IC 95% 1,07-1,21) y tener pareja (RPa 1,06; IC 95% 1,01-1,11) se asociaron 

con una mayor razón de APN óptima. Conclusiones: Existen factores 

sociodemográficos asociados a mayores o menores probabilidades de APN óptima.  

 

Palabras clave: Atención prenatal; Calidad de la Atención de Salud; Salud Materna 

(fuente: DeCS BIREME) 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Despite the increase in the reception of six to more prenatal care 

consultations that are provided by qualified health professionals, has been little 

investigated about the reception of the rest of the prenatal care characteristics 

standardized in the “Health Technical Guideline for Comprehensive Maternal Health 

Care”. Objective: To analyse the sociodemographic factors associated with optimal 

prenatal care in Peruvian women who participated in the 2019 Demographic and 

Family Health Survey. Methods: Observational, cross-sectional and analytical 

study. Secondary data analysis. Results: 16,238 women who had a delivery in the 

five years prior to the survey were included. 39.88% had optimal prenatal care. 

Living in the mountains (RPa 0.86; 95% CI 0.82-0.90) and living in a rural area (RPa 

0.91; 95% CI 0.86-0.97) were associated with a lower optimal prenatal care ratio. 

Living in the jungle (RPa 1.22; 95% CI 1.17-1.28), being affiliated with the public 

health insurance (RPa 1.19; 95% CI 1.14-1.25), having a medium wealth index (RPa 

1.16; 95% CI 1.09-1.25), have completed secondary education (RPa 1.16; 95% CI 

1.10-1.23), have a poor wealth index (RPa 1.15; 95% CI 1.08-1.22), having a rich 

wealth index (RPa 1.13; 95% CI 1.05-1.23), have completed higher education level 

(RPa 1, 13; 95% CI 1.07-1.21) and having a partner (RPa 1.06; 95% CI 1.01-1.11) 

were associated with a higher optimal prenatal care ratio. Conclusions: There are 

sociodemographic factors associated with greater or lesser probabilities of optimal 

prenatal care. 

 

Keywords: Prenatal care; Quality of Health Care; Maternal Health (source: MeSH 

NLM) 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

1.1. Realidad problemática 

 

La muerte materna se define como “la muerte de una mujer ocurrida durante 

la gestación, el trabajo de parto o el puerperio y debida a cualquier causa 

relacionada o agravada por dichos periodos, excluyendo causas 

incidentales” (1). Es un problema de salud pública global. Según la 

Organización Panamericana de la Salud, la razón de mortalidad materna 

(RMM) “refleja el estado de salud de la mujer en edad reproductiva, su 

acceso a los servicios de salud y la calidad de la atención que recibe y es un 

indicador que revela las inequidades existentes entre grupos sociales, 

regiones y países” (2). En el 2015, la Organización de las Naciones Unidas 

fijó como meta reducir la RMM mundial a menos de 70 por cada 100 000 

recién nacidos vivos (RNV) y que ningún país posea una RMM igual o mayor 

que el doble de la RMM mundial (3). La RMM mundial se estimó en 211 por 

cada 100 000 RNV y la RMM latinoamericana se estimó en 74 por cada 100 

000 RNV en el 2017 (4,5). En el Perú se ha observado una tendencia 

decreciente de la RMM durante las últimas décadas y en el 2019 se estimó 

en 56,1 por cada 100 000 RNV (6,7).  

 

Se ha demostrado que las intervenciones de la atención prenatal (APN) 

disminuyen la morbimortalidad materna (8–12). Por ello, la Organización 

Mundial de la Salud incorporó a la APN dentro de un programa estratégico 

para reducir la RMM, lo cual también ha sido acogido por el Ministerio de 

Salud (MINSA) del Perú (13,14). 

 

En el Perú, tanto el porcentaje de mujeres que recibe de seis a más APN 

como el que recibe APN prestada por un profesional de la salud calificado 

han aumentado (15,16). Sin embargo; se ha investigado poco sobre el 

porcentaje de mujeres que recibió una APN que cumple todas las 

características estandarizadas por el MINSA, por lo que la evidencia sobre 

la optimalidad de la APN conforme a lo normado es incompleta. Asimismo, 

en el Perú persiste la inequidad en el acceso y el uso de la APN según las 
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características sociodemográficas de las mujeres (15–17). Por consiguiente, 

algunas características sociodemográficas podrían estar asociadas a una 

menor o mayor optimalidad de la APN. 

 

1.2. Problema de investigación 

 

1.2.1. Problema de investigación general  

¿Cuál es la asociación entre los factores sociodemográficos y la APN 

óptima en mujeres peruanas participantes de la Encuesta 

Demográfica y de Salud Familiar (ENDES) 2019? 

 

1.2.2. Problemas de investigación específicos 

1.2.2.1. ¿Cuál es el porcentaje de mujeres que tuvieron una APN 

óptima en su último parto en la población de estudio? 

1.2.2.2. ¿Cuáles son los factores sociodemográficos asociados a la 

APN óptima en la población de estudio? 

  

1.3. Objetivos 

 

1.3.1. Objetivo general 

Analizar la asociación entre los factores sociodemográficos asociados 

a la APN óptima en mujeres peruanas participantes de la ENDES 

2019 

 

1.3.2. Objetivos específicos 

1.3.2.1. Conocer el porcentaje de mujeres que tuvieron una APN 

óptima en su último parto en la población de estudio  

1.3.2.2. Identificar los factores sociodemográficos asociados a la APN 

óptima en la población de estudio 

 

1.4. Justificación del estudio 

 

Este estudio indaga sobre un tema poco investigado que representa una 

prioridad nacional (determinantes de la morbimortalidad materna) y regional 
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(función del equipo multidisciplinario en la atención de las gestantes) de 

investigación en salud (18,19). Es importante generar evidencia preliminar que 

caracterice y evalúe la optimalidad de la APN y las causas de la inequidad 

social que afectan el acceso y el uso de la APN en mujeres peruanas, para 

sustentar la creación de estrategias de salud pública en salud materna con 

una perspectiva de género e interculturalidad y en el marco normativo de los 

derechos humanos. 
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II. MARCO DE REFERENCIA 

 

2.1.     Antecedentes del estudio 

 

Internacionales 

 

En el 2019, Okedo-Alex I. y col. elaboraron una revisión sistemática que 

incluyó a 74 estudios de África. La edad, el nivel educativo, el estado 

socioeconómico, el área de residencia, el estado civil, el empleo, la 

planificación de la gestación y la posesión de seguro de salud afectaron la 

asistencia, inicio oportuno y frecuencia adecuada de la APN (20). 

 

En el 2015, Marrugo-Arnedo C. y col. hicieron un estudio de análisis de datos 

secundarios de la Encuesta Demográfica y de Salud de Colombia 2010 que 

incluyó a 11 046 mujeres. La riqueza, educación, edad y afiliación al seguro 

de salud público tuvieron impacto en el uso de la APN (21). 

 

En el 2019, Singh L. y col. efectuaron un estudio de análisis de datos 

secundario de la Encuesta Demográfica y de Salud de la India 2015-2016 

que incluyó a 190 898 mujeres. El 23,5% recibió una APN adecuada. Ser 

adolescente, analfabeta, pertenecer al quintil más pobre y vivir en áreas 

rurales se asociaron a menores probabilidades de recibir APN adecuada (22). 

 

En el 2018, Katemba B. y col. realizaron un estudio transversal analítico en 

Lusaka (Zambia) que incluyó a 495 gestantes. El 47,1% recibió APN de alta 

calidad. Poseer nivel de educación secundaria y vivir con la pareja se 

asociaron a menores probabilidades de recibir APN de alta calidad (23). 

 

En el 2019, Afulani P. y col. ejecutaron un estudio transversal analítico en 

Migori (Kenia) que incluyó a 1 031 mujeres. Ser menor de 20 años, 

desempleada, víctima de violencia e iniciar la APN en el tercer trimestre de 

gestación se asociaron con menor calidad de servicios prestados en la APN 

(24). 
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En el 2017, García-Balaguera C. hizo un estudio transversal descriptivo en 

Meta (Colombia) que incluyó a 306 gestantes. El 80,8% recibió las 

intervenciones de APN evaluadas. El estado civil, nivel educativo, empleo, 

nivel de ingreso y trimestre de inicio de la APN afectaron la adecuación de 

la APN (25). 

 

En el 2019, Ipia-Ordóñez N. y col. llevaron a cabo una revisión narrativa que 

incluyó a 13 estudios latinoamericanos. La afiliación al seguro de salud, el 

empleo, la educación, la edad de la madre y tener una pareja estable 

afectaron la calidad de la APN (26). 

 

Nacionales 

 

En el 2019, Hernández-Vásquez A y col. realizaron un estudio de análisis de 

datos secundarios de la ENDES 2017 en Perú que incluyó a 18 156 mujeres. 

Cuatro de cada diez mujeres no tuvieron una APN de buena calidad. Integrar 

una etnia nativa, residir en la sierra o en una zona rural se asociaron a una 

APN de mala calidad (27). 

 

En el 2018, Rivera-Félix LM y col. ejecutaron un estudio transversal analítico 

en Huaral y Chancay (Perú) que incluyó a 110 puérperas. Contar con un 

seguro de salud previo a la APN se asoció a APN oportuna (17). 

 

2.2.     Marco teórico 

 

Definición de APN 

 

La APN es “la vigilancia y evaluación integral de la gestante y el feto en la 

que se llevan a cabo intervenciones destinadas a la prevención, el 

diagnóstico y el tratamiento de los factores que puedan condicionar 

morbimortalidad materna y fetal” (28).  
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Objetivos de la APN 

 

Los objetivos de la APN son: valorar integralmente a la gestante y al 

producto; reconocer la existencia de factores de riesgo obstétrico; prevenir, 

diagnosticar y tratar las enfermedades maternas concurrentes, las 

complicaciones de la gestación y las enfermedades fetales; capacitar física 

y mentalmente a la gestante frente al parto, el puerperio, la lactancia y los 

cuidados del recién nacido; efectuar la estimulación prenatal del feto; 

fomentar el reconocimiento de los signos y síntomas de alarma de las 

complicaciones de la gestación, la nutrición materna apropiada, la lactancia 

materna exclusiva, la salud reproductiva, la planificación familiar, el apoyo 

familiar y el apoyo social; detectar las enfermedades transmitidas 

sexualmente, el cáncer de cérvix y el cáncer mamario; prevenir el tétanos 

neonatal y planificar individualmente el parto institucional (28,29). 

 

Guías internacionales de APN 

 

En el 2016, la Organización Mundial de la Salud elaboró una guía de APN 

que engloba 49 recomendaciones basadas en la evidencia sobre las 

intervenciones que debe incluir (30). Las guías nacionales de APN de los 

distintos países se fundamentan en tales recomendaciones y las adecúan de 

acuerdo a su propio contexto.  

 

Guías nacionales de APN 

 

En el 2013 el Ministerio de Salud (MINSA) del Perú publicó la “Norma 

Técnica de Salud para la Atención Integral de la Salud Materna” y en el 2014 

publicó su modificación (29,31). De acuerdo a estos documentos, un 

profesional de la salud calificado (ginecobstetra, médico cirujano, y/o 

obstetra) debe prestar la APN de acuerdo al nivel de resolución del 

establecimiento de salud. Un ginecobstetra o médico cirujano debe prestar 

la primera o la segunda APN. En caso de no existir riesgo o presencia de 

complicaciones, un médico cirujano u obstetra puede prestar el resto de 

APN; en el caso contrario, un ginecobstetra debe prestar el resto de APN. 
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También disponen que toda gestante debe recibir el esquema básico de 

atención prenatal (EBAPN): la primera APN antes de las 14 semanas y como 

mínimo seis APN periódicamente programadas en las que deben 

organizarse sistemáticamente todas las intervenciones (29) (anexo 4 a 6).  

 

Primera APN 

 

Debe durar mínimo 40 minutos. Incluye: informar a la gestante y a su familia; 

realizar anamnesis y examen físico completos; solicitar exámenes auxiliares 

de rutina; solicitar interconsulta a odontología, nutrición y psicología; indicar 

suplementación con ácido fólico y vacunación con toxoide tetánico; indicar 

intervenciones adicionales en caso se requiera; fechar la próxima APN; llenar 

el formato de historia clínica materno perinatal y referir a establecimiento de 

salud con mayor nivel de resolución en caso se requiera. Las intervenciones 

y los formatos correspondientes están detallados en los anexos (anexos 4 a 

8) y en la norma técnica (29,31). 

 

Segunda a sexta APN 

 

Deben durar mínimo 25 minutos. Incluyen, independientemente del número 

de semanas de gestación: evaluar la presencia de signos y síntomas de 

alarma; preguntar por el cumplimiento de las indicaciones y solicitudes; 

realizar el examen físico enfatizando en ciertos aspectos; realizar tamizaje 

de proteinuria con tira reactiva o ácido sulfosalicílico; interpretar los 

exámenes auxiliares solicitados; actualizar el formato de la historia clínica 

materno perinatal; referir a establecimiento de salud con mayor nivel de 

resolución en caso se requiera. También incluye intervenciones específicas 

para cierto número o intervalo de semanas de gestación: realizar anamnesis 

y examen físico obstétrico; ecografía obstétrica; estimulación prenatal; 

suplementación con sulfato ferroso, ácido fólico y calcio; indicar vacunación 

contra la influenza; realizar psicoprofilaxis para el parto institucional y 

planificarlo; solicitar exámenes auxiliares e indicar intervenciones 

adicionales en caso se requiera. Las intervenciones y los formatos 
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correspondientes están detallados en los anexos (anexos 6 y 9) y en la 

norma técnica (29,31). 

 

2.3.     Sistema de hipótesis 

 

 2.4.1. Alternativa:  

Existen factores sociodemográficos asociados a la atención prenatal 

óptima en mujeres peruanas participantes de la ENDES 2019 

 

 2.4.2. Nula 

 No existen factores sociodemográficos asociados a la atención 

prenatal óptima en mujeres peruanas participantes de la ENDES 2019 

 

2.4.     Variables  

 

El cuadro de operacionalización de variables se incluyó como anexo (anexo 

10). 
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III. METODOLOGÍA EMPLEADA 

 

3.1.     Tipo y nivel de investigación 

 

 3.1.1. Tipo de investigación 

De acuerdo con la orientación o finalidad:  

Aplicada 

De acuerdo con la técnica de contrastación:  

Observacional 

 

 3.1.2. Nivel de investigación 

Explicativo  

 

3.2.     Diseño de investigación 

 

Observacional, analítico y transversal. Corresponde a un estudio de análisis de 

datos secundarios. 

 

3.3.     Población y muestra  

 

3.3.1. Población 

Mujeres registradas en la base de datos de la ENDES 2019 que tuvieron 

un parto en los cinco años previos a la encuesta 

 

3.3.2. Criterios de selección 

Criterios de inclusión 

- Edad de 18 a 49 años 

Criterios de exclusión 

- Datos ausentes o incompletos de la variable dependiente 

 

3.3.3. Muestra 

Unidad de análisis 

Mujer registrada en la base de datos de la ENDES 2019 
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Unidad de muestreo 

Hogar 

Tamaño muestral  

Por ser un estudio de análisis de datos secundarios, no se realizó. Se 

contó con la base de datos de la ENDES 2019. 

Método de muestreo 

La ENDES tiene un muestreo de doble etapa, balanceado y de tipo 

probabilístico, estratificado e independiente. La muestra brinda 

estimaciones anuales representativas a nivel nacional, por área de 

residencia y región de residencia. 

 

3.4.    Técnicas e instrumentos de investigación 

 

Los entrevistadores de la ENDES captaron los datos entre enero y diciembre 

del 2019 mediante entrevista dirigida, utilizando un cuestionario que no se 

puede adjuntar como anexo por su extensión (32,33). El Instituto Nacional de 

Estadística e Informática (INEI) codificó, introdujo y organizó los datos en una 

base de datos. Los datos son de acceso libre y están disponibles en su página 

de internet, de donde fueron descargados (34). Utilizando el programa Stata 

Transfer fueron transformados a formato de archivo de datos Stata (.dta). 

Utilizando el programa Stata versión 16 se ejecutó el comando de combinación 

de conjuntos de datos [merge] para fusionar los módulos que incluyen los datos 

de las variables de estudio. Asimismo, se ejecutó el comando de datos de 

encuesta [SVY] para ajustar la varianza obtenida por regresión de Poisson con 

varianzas robustas de acuerdo con el peso de la muestra. Se editaron los 

nombres de las variables. Los criterios de selección fueron aplicados a las 

unidades de análisis elegibles para obtener las unidades de análisis incluidas. 

 

3.5. Principios bioéticos 

 

Se respetaron los principios éticos para la investigación médica en bases de 

datos de salud de la Declaración de Taipéi y en seres humanos de la 

Declaración de Helsinski. Ambas fueron promulgadas por la Asociación Médica 
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Mundial y se fundamentan en el respeto por el individuo y su derecho a tomar 

decisiones autónomamente tras ser informado.  

 

Durante la elaboración del protocolo se evaluaron los riesgos, costos y 

beneficios potenciales de la investigación. El diseño es observacional, por lo 

cual no conlleva ningún riesgo ni costo potencial que pueda afectar a las 

participantes como resultado de la investigación. En contraposición, este 

estudio generará evidencia científica para sustentar la elaboración de nuevas 

estrategias de salud pública en salud materna.  

 

Este estudio fue aprobado por el Comité de Bioética en Investigación y el 

Decanato de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Privada 

Antenor Orrego. Los entrevistadores de la ENDES 2019 obtuvieron el 

consentimiento informado de todas las participantes antes de captar sus datos. 

El INEI codificó los datos para garantizar el respeto a la confidencialidad y su 

uso exclusivo con fines de investigación. 

 

3.6. Procesamiento y análisis de datos 

 

El análisis univariado se realizó mediante la descripción de las variables 

cuantitativas en términos de su normalidad, medidas de tendencia central y 

medidas de dispersión; y la descripción de las variables cualitativas a través de 

frecuencias absolutas y relativas. El análisis multivariado se hizo a través de la 

regresión de Poisson con varianzas robustas para calcular la razón de 

prevalencia cruda y ajustada con sus respectivos intervalos de confianza, 

considerando p < 0.05 como nivel de significancia. Se utilizó el programa Stata 

versión 16 para todo análisis estadístico. 
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IV. PRESENTACIÓN DE LOS RESULTADOS 

4.1.     Análisis e interpretación de los resultados 

 

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de selección muestral 

 
 
  
 
 
 
 
 
 

De un total de 41 088 mujeres peruanas registradas en la base de datos de la 

ENDES 2019 que tuvieron un parto en los cinco años previos a la encuesta, se 

incluyó a 16 238 mujeres que cumplieron los criterios de selección (figura 1). 

 

Tabla 1. Frecuencia de la clasificación de la atención prenatal (óptima o 

no óptima)  

Atención prenatal* N % 

Atención prenatal óptima 6 386 39,88 

Atención prenatal no óptima 9 852 60,12 

* En relación a la gestación que corresponde al último parto. 

Fuente: Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES) 2019 (34) 

 

El 39,88% de las mujeres tuvo una atención prenatal óptima, lo cual equivale a 

cuatro de cada diez (tabla 1). 

 

Tabla 2. Frecuencia de los factores sociodemográficos 

Factores sociodemográficos N % 

Edad   

15 a 24 años 5 857 35,86 

25 a 34 años 6 599 41,04 

35 a 49 años 3 552 23,10 

Estado civil   

Sin pareja 13 531 83,45 

Con pareja 2 707 16,55 

Incluidas (n= 16 238) 

Elegibles (n= 41 088) 

Excluidas (n= 24 850) 

• Edad menor de 18 años o mayor de 49 años (n= 255) 

• Datos ausentes o incompletos de variable dependiente (n= 24 595) 
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Educación   

Sin educación o primaria  3 032 18,23 

Secundaria 7 486 45,28 

Superior 5 720 36,49 

Zona de residencia   

Urbana 11 792 75,22 

Rural 4 446 24,78 

Región de residencia   

Costa 6 898 58,63 

Sierra 6 070 29,04 

Selva 3 270 12,33 

Índice de riqueza   

Más pobre 4 124 22,51 

Pobre 4 507 24,85 

Medio 3 339 20,02 

Rico 2 488 17,52 

Más rico 1 780 15,09 

Empleo   

No 6 702 41,74 

Sí 9 536 58,26 

Afiliación al SIS   

No 4 535 33,04 

Sí 11 257 66,96 

Deseo de la gestación*   

No 5 137 31,53 

Sí 11 101 68,47 

Violencia durante la gestación*   

No 1 198 8,19 

Sí 12 700 91,81 

SIS, Seguro Integral de Salud. 

* En relación a la gestación que corresponde al último parto. 

Fuente: Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES) 2019 (34) 

 

La media de edad fue de 30,71 años con una desviación estándar de 0,07 años. 

Al momento de la encuesta, la mayoría de mujeres reportó que su edad era de 

25 a 34 años (41,04%), no tenía pareja (83,45%), había completado el nivel de 

educación secundaria (45,28%), vivía en una zona urbana (75,22%), habitaba 

en la región costa (58,63%), tenía un índice de riqueza pobre (24,85%), poseía 
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un empleo (58,26%), estaba afiliada al SIS (66,96%), deseaba la gestación 

(68,47%) y sufrió de violencia durante la gestación (91,81%) (tabla 2). 

 

Tabla 3. Frecuencia de la clasificación de la atención prenatal (óptima o 

no óptima) de acuerdo a los factores sociodemográficos  

Factores sociodemográficos Atención prenatal* 

Atención prenatal 

óptima 

Atención prenatal no 

óptima 

N % N % 

Edad     

15 a 24 años 2 179 36,77 3 678 63,23 

25 a 34 años 2 600 40,22 3 999 59,78 

35 a 49 años 1 521 44,39 2 031 55,61 

Estado civil     

Sin pareja 5 410 40,66 8 121 59,34 

Con pareja 976 35,92 1 731 64,08 

Educación     

Sin educación o primaria  1 442 48,76 1 590 51,24 

Secundaria 2 793 35,72 4 693 64,28 

Superior 2 151 40,60 3 569 59,40 

Zona de residencia     

Urbana 4 282 37,21 7 510 62,79 

Rural 2 104 47,99 2 342 52,01 

Región de residencia     

Costa 2 515 37,97 4 383 62,03 

Sierra 2 865 49,19 3 205 50,81 

Selva 1 006 27,04 2 264 72,96 

Índice de riqueza     

Más pobre 1 943 48,62 2 181 51,38 

Pobre 1 608 34,86 2 899 65,14 

Medio 1 157 34,38 2 182 65,62 

Rico 934 36,96 1 554 63,04 

Más rico 744 45,79 1 036 54,21 

Empleo     

No 2 563 38,31 4 139 61,69 

Sí 3 823 41,00 5 713 59,00 

Afiliación al SIS     

No 1 879 44,42 2 656 55,58 
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Sí 4 061 35,21 7 196 64,79 

Deseo de la gestación*     

No 1 955 37,80 3 182 62,20 

Sí 4 431 40,83 6 670 59,17 

Violencia durante la gestación*     

No 517 41,96 681 58,04 

Sí 5 005 39,98 7 695 60,02 

* En relación a la gestación que corresponde al último parto. 

Fuente: Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES) 2019 (34) 

 

En las mujeres con APN óptima; la media de edad fue de 31,25 con una 

desviación estándar de 0,12; la mayoría de ellas reportó que su edad era de 25 

a 34 años, no tenía pareja, había completado el nivel de educación secundaria, 

vivía en una zona urbana, habitaba en la región sierra, tenía un índice de 

riqueza más pobre, poseía un empleo, estaba afiliada al SIS, deseaba la 

gestación y sufrió de violencia durante la gestación (tabla 3).  

 

En las mujeres con APN no óptima; la media de edad fue de 30,36 con una 

desviación estándar de 0,10; la mayoría de ellas tuvo las mismas 

características sociodemográficas que el grupo contrario, a excepción de que 

tenía un índice de riqueza pobre y habitaba en la región costa (tabla 3). En 

todas las categorías, la clasificación de APN más frecuente fue APN no óptima 

(tabla 3). 

 

4.2.     Prueba de hipótesis 

 

Tabla 4. Análisis multivariado de los factores sociodemográficos y su 

asociación con la atención prenatal óptima  

Factores sociodemográficos Modelo crudo* Modelo ajustado† 

RPc (IC 95%) RPa (IC 95%) 

Edad   

15 a 24 años Ref. Ref. 

25 a 34 años 0,95 (0,91-0,98) 1.00 (0,96-1,04) 

35 a 49 años 0,88 (0,84-0,92) 0.95 (0.90-1,00) 

Estado civil   
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Sin pareja Ref. Ref. 

Con pareja 1,08 (1,03-1,13) 1,06 (1,01-1,11) 

Educación   

Sin educación o primaria  Ref. Ref. 

Secundaria 1,25 (1,19-1,32) 1,16 (1,10-1,23) 

Superior 1,16 (1,10-1,23) 1,13 (1,07-1,21) 

Zona de residencia   

Urbana Ref. Ref. 

Rural 0,83 (0,79-0,87) 0,91 (0,86-0,97) 

Región de residencia   

Costa Ref. Ref. 

Sierra 0,82 (0,78-0,86) 0,86 (0,82-0,90) 

Selva 1,18 (1,13-1,22) 1,22 (1,17-1,28) 

Índice de riqueza   

Más pobre Ref. Ref. 

Pobre 1,27 (1,21-1,33) 1,15 (1,08-1,22) 

Medio 1,28 (1,21-1,35) 1,16 (1,09-1,25) 

Rico 1,23 (1,15-1,30) 1,13 (1,05-1,23) 

Más rico 1,06 (0,98-1,14) 1,05 (0,96-1,16) 

Empleo   

No Ref. Ref. 

Sí 0,96 (0,92-0,99) 0,97 (0,94-1,01) 

Afiliación al SIS   

No Ref. Ref. 

Sí 1,17 (1,12-1,22) 1,19 (1,14-1,25) 

Deseo de la gestación**   

No Ref. Ref. 

Sí 0,95 (0,92-0,98) 0,99 (0,96-1,03) 

Violencia durante la gestación**   

No 1,03 (0,97-1,11) 0,95 (0,89-1,01) 

Sí Ref Ref 

* Regresión de Poisson con varianzas robustas. 

† Ajustado por todas las variables independientes 

** En relación a la gestación que corresponde al último parto. 

Fuente: Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES) 2019 (34) 

 

En el modelo crudo, vivir en la sierra (RPc 0,82; IC 95% 0,78-0,86), vivir en una 

zona rural (RPc 0,83; IC 95% 0,79-0,87), tener de 35 a 49 años (RPc 0,88; IC 
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95% 0,84-0,92), tener de 25 a 34 años (RPc 0,95; IC 95% 0,91-0,98), desear la 

gestación (RPc 0,95; IC 95% 0,92-0,98) y tener empleo (RPc 0,96; IC 95% 0,92-

0,99); se asociaron con una menor razón de APN óptima estadísticamente 

significativa en comparación con las categorías de referencia (tabla 4). 

Asimismo, tener un índice de riqueza medio (RPc 1,28; IC 95% 1,21-1,35), 

tener un índice de riqueza pobre (RPc 1,27; IC 95% 1,21-1,33), completar el 

nivel de educación secundaria (RPc 1,25; IC 95% 1,19-1,32), tener un índice 

de riqueza rico (RPc 1,23; IC 95% 1,15-1,30), vivir en la selva (RPc 1,18; IC 

95% 1,13-1,22), estar afiliada al SIS (RPc 1,17; IC 95% 1,12-1,22), completar 

el nivel de educación superior (RPc 1,16; IC 95% 1,10-1,23) y tener pareja (RPc 

1,08; IC 95% 1,03-1,13) se asociaron con una mayor razón de APN óptima 

estadísticamente significativa en comparación con las categorías de referencia 

(tabla 4). 

 

En el modelo ajustado, vivir en la sierra (RPa 0,86; IC 95% 0,82-0,90) y vivir en 

una zona rural (RPa 0,91; IC 95% 0,86-0,97) se asociaron con una menor razón 

de APN óptima estadísticamente significativa en comparación con las 

categorías de referencia (tabla 4). Además, vivir en la selva (RPa 1,22; IC 95% 

1,17-1,28), estar afiliada al SIS (RPa 1,19; IC 95% 1,14-1,25), tener un índice 

de riqueza medio (RPa 1,16; IC 95% 1,09-1,25), completar el nivel de 

educación secundaria (RPa 1,16; IC 95% 1,10-1,23), tener un índice de riqueza 

pobre (RPa 1,15; IC 95% 1,08-1,22), tener un índice de riqueza rico (RPa 1,13; 

IC 95% 1,05-1,23), completar el nivel de educación superior (RPa 1,13; IC 95% 

1,07-1,21) y tener pareja (RPa 1,06; IC 95% 1,01-1,11) se asociaron con una 

mayor razón de APN óptima estadísticamente significativa en comparación con 

las categorías de referencia (tabla 4). 
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V. DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

 

El 39,88% (casi cuatro de cada diez) de las mujeres tuvo una APN óptima, lo cual 

difiere con lo reportado previamente por Hernández-Vásquez y col., en cuyo 

estudio el 56,1% (casi seis de cada diez) de las mujeres tuvo una “APN de calidad” 

(27). Probablemente esto se debe a que su definición operacional fue menos 

técnica, ya que definió “APN de calidad” como la recepción de algunas de las 

intervenciones del EBAPN que fueron consideradas en la ENDES 2017 y no tuvo 

en cuenta el resto de intervenciones ni otras características que debe cumplir la 

APN según lo normado. En el 2019 el 89,7% recibió como mínimo seis APN, el 

98,2% recibió APN prestada por un profesional de la salud calificado, el 39,9% 

recibió como mínimo una APN prestada por un médico y las intervenciones más 

realizadas fueron: medición de presión arterial (99,7%), medición de peso 

(99,7%), medición de altura uterina (99,4%), realización de exámenes de sangre 

(97,4%), realización de exámenes de orina (96,9%) y explicación sobre síntomas 

de complicaciones de la gestación (93,9%) (16). Por lo expuesto, se propone que 

estudiar e interpretar las características de la APN de forma separada suele 

resultar en porcentajes altos y es importante para identificar en cuáles existe más 

incumplimiento (por ejemplo, en la prestación de mínimo una APN por un médico); 

pero hacerlo de forma conjunta resulta en porcentajes bajos y es importante para 

estimar qué porcentaje de las mujeres recibe una APN cuyas características 

satisfacen integralmente lo normado. 

 

Vivir en una zona rural se asoció con una menor razón de APN óptima 

estadísticamente significativa respecto a vivir en una zona urbana, lo cual ha sido 

ampliamente investigado y coincide con lo descrito por otros autores (20,22,27). En 

el 2019 se observaron pequeñas diferencias en la recepción de mínimo seis APN, 

en la provisión de APN por un profesional de salud calificado y en la recepción de 

dos a más vacunaciones antitetánicas en zonas urbanas (90,5%, 99,4% y 55,1%) 

respecto a zonas rurales (87,2%, 94,7% y 55,9%); sin embargo, se apreciaron 

grandes diferencias en la provisión de mínimo una APN por médico y el inicio de 

la APN en el primer trimestre en zonas urbanas (47,4% y 83,5%) respecto a zonas 

rurales (17,3% y 74,0%) (16). La lógica detrás de la asociación encontrada 
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probablemente está relacionada con el efecto de otras características 

sociodemográficas comunes en los habitantes de zonas rurales, como mayor 

analfabetismo, menor nivel educativo, menor índice de riqueza, etc. El solo hecho 

de vivir en una zona rural implica limitaciones en la accesibilidad a los servicios 

de salud por múltiples barreras, principalmente geográficas (mayor distancia 

respecto a centros de salud, menor disponibilidad de medios de transporte, etc.); 

aunque también administrativas (escasez y disponibilidad parcial de recursos 

humanos, materiales, tecnológicos y económicos en los centros de salud) y 

socioculturales (religión, machismo, etc.). De estos resultados se infiere que, a 

pesar de los esfuerzos realizados aún persiste la inequidad en las características 

de la APN de acuerdo a la zona de residencia. 

 

Vivir en la sierra se asoció con una menor razón de APN óptima estadísticamente 

significativa y vivir en la selva se asoció con una mayor razón de APN óptima 

estadísticamente significativa, comparadas con la costa, tal como ha sido 

reportado con anterioridad (27). En el 2019 se reportó que la provisión de APN por 

un médico es mucho mayor en Lima (58,9%) y el resto de la costa (46,6%) en 

contraste con la sierra (26,4%) y la selva (17,0%). También se observó que la 

recepción de dos a más vacunaciones antitetánicas fue mayor en la selva y el 

resto de la costa (61,0%) en contraste con Lima (50,8%) y la sierra (48,4%) (16). 

Los motivos que podrían explicar la menor razón de APN óptima en la sierra son 

que en tal región se distribuye una gran proporción de habitantes de áreas rurales 

que comparten un perfil socioeconómico similar y se enfrentan a barreras 

semejantes. Sin embargo; se desconocen del todo las razones que expliquen la 

mayor razón de APN óptima en la selva. Una hipótesis podría ser que en la selva 

se produzca un mayor cumplimiento de otras características de la APN 

estandarizadas por el MINSA o que haya habido errores en la captación de datos. 

Este aspecto requiere investigación posterior. 

 

Completar los niveles de educación secundaria y superior se asoció con una 

mayor razón de APN óptima estadísticamente significativa respecto a no tener 

educación y haber completado el nivel de educación primaria, tal y como ha sido 

demostrado anteriormente (20–23,25–27). Las mujeres educadas tienen un mayor 
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grado de discernimiento, comprensión y acceso a la información sobre los 

derechos de la gestante y sobre la importancia de recibir una APN óptima con las 

características e intervenciones que esta incluye; por lo cual tienen mayor 

participación activa en el cuidado de su salud durante la gestación. Por ello la 

educación de las mujeres es primordial para lograr una APN que cumpla con las 

características normadas.  

 

Tener un índice de riqueza de pobre a rico se asoció con una mayor razón de APN 

óptima estadísticamente significativa respecto a tener un índice de riqueza muy 

pobre, como ha sido expuesto antes (20–22,25,27). Sin embargo; tener un índice de 

riqueza muy rico no estuvo asociado, lo que está en contraposición con lo 

expuesto por otros autores (20–22,27). En el 2019 se reportó que a mayor índice de 

riqueza, mayor es la provisión de mínimo una APN por un médico: muy pobre 

(14,6%), pobre (29,1%), medio (41,5%), rico (56,0%), muy rico (76,2%) (16). Las 

asociaciones encontradas se fundamentan en que a mayor índice de riqueza 

existe mayor nivel de alfabetización y educación, cuya importancia para la APN 

óptima ya se analizó. Por lo tanto, el nivel de riqueza continúa siendo un 

determinante importante de la desigualdad en las características de APN. Pero se 

desconocen los motivos por los cuales no hay asociación con el índice de riqueza 

muy rico, una posibilidad podría ser debido a errores de la captación de datos 

durante la encuesta o a que en las mujeres que tenían índice de riqueza muy rico 

además influyeron otros factores que no han sido evaluados en este estudio. Debe 

tenerse en cuenta que la riqueza no siempre implica educación de calidad o 

responsabilidad en el autocuidado de la salud. 

 

Estar afiliada al SIS se asoció con una mayor razón de APN óptima 

estadísticamente significativa comparada con no estar afiliada al SIS, lo cual ya 

ha sido evidenciado. Poseer un seguro de salud hace más probable que la madre 

tenga acceso al uso de servicios de APN (17,20,26,27). Esto beneficia sobre todo a 

las madres con índices de riqueza bajos, para quienes cada APN genera un costo 

que en ocasiones no pueden pagar. En el Perú toda gestante que no cuente con 

otro tipo de seguro puede afiliarse al plan de SIS gratuito (35). Dado este beneficio, 
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no debería haber gestantes peruanas que no se encuentren afiliadas a ningún 

seguro, por lo cual debería investigarse esta situación y sus factores asociados.  

 

Tener pareja se asoció con una mayor razón de APN óptima estadísticamente 

significativa respecto a no tenerla. Esto concuerda con múltiples estudios (20,25,26) 

y se contradice con un estudio (23). Se debe involucrar a la pareja en la APN para 

brindarle información y orientación, tomar en cuenta su opinión ante decisiones 

clínicas y, lo más importante, fomentar el apoyo a la gestante en todo sentido. 

Deben crearse estrategias que fomenten la asistencia de la pareja a la APN. Una 

hipótesis que puede explicar los resultados contrarios entre los estudios respecto 

a esta variable es que existan factores propios de la pareja que influyan en la APN 

y no hayan sido evaluados, lo cual debería ser investigado.  

 

Es importante recalcar que este estudio presenta limitaciones. Como corresponde 

a un estudio de análisis de datos secundarios; el riesgo que exista sesgo de 

recuerdo y sesgo cognitivo está presente; las variables de estudio sólo pudieron 

incluir aquellas que fueron evaluadas en la ENDES 2019 y no se pudo evaluar 

otras intervenciones del EBAPN estandarizadas por norma técnica (por ejemplo 

la suplementación con ácido fólico) que la ENDES 2019 no evaluó; algunas 

variables pudieron ser medidas o clasificadas de forma distinta y la validez de los 

datos dependerá de cómo han sido recolectados por los entrevistadores de la 

ENDES 2019. Como corresponde a un estudio transversal, la temporalidad no 

puede establecerse porque las variables independientes y dependiente se miden 

en el mismo momento, por lo que sólo puede demostrarse asociación y no 

causalidad. 
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VI. CONCLUSIONES 

 

Se concluye que en las 16 238 mujeres peruanas registradas en la base de datos 

de la ENDES 2019 que tuvieron un parto en los cinco años previos a la encuesta 

y cumplieron con los criterios de selección:  

 

1. Los factores sociodemográficos asociados a una menor razón de APN óptima 

estadísticamente significativa fueron: vivir en la región sierra y vivir en una 

zona rural. 

2. Los factores sociodemográficos asociados a una mayor razón de APN óptima 

estadísticamente significativa fueron: vivir en la región selva; estar afiliada al 

SIS; tener un índice de riqueza medio, pobre o rico; completar el nivel de 

educación secundaria o superior y tener pareja. 

3. El porcentaje de mujeres peruanas que tuvieron una APN óptima en su último 

parto fue de 39,88%. 
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VII. RECOMENDACIONES 

 

Tras integrar y analizar los resultados obtenidos en este y otros estudios, se 

recomienda: 

 

1. Evaluar la optimalidad de la APN integralmente considerando no solo la 

recepción de un mínimo de seis APN, sino también el resto de características 

de la APN estandarizadas de acuerdo a norma técnica nacional vigente (inicio 

de la APN en el primer trimestre, la prestación de mínimo una APN por un 

médico y la recepción de todas las intervenciones incluidas en el EBAPN). 

2. Desarrollar estudios que determinen el porcentaje de gestantes que reciben 

cada una de las características de la APN estandarizadas de acuerdo a la 

norma técnica nacional vigente. 

3. Implementar estrategias de salud pública en salud materna que garanticen un 

cumplimiento de todas las características de la APN estandarizadas de 

acuerdo a la norma técnica nacional vigente; enfatizando en el inicio de la APN 

en el primer trimestre, la prestación de mínimo una APN por médico y la 

recepción de todas las intervenciones que incluye el EBAPN. 

4. Desarrollar estudios que identifiquen y analicen los factores biológicos y 

psicológicos de las gestantes asociados a la APN óptima. 

5. Desarrollar estudios que identifiquen y analicen los factores de la pareja de la 

gestante asociados a la APN óptima. 

6. Desarrollar estudios que identifiquen y analicen los factores de los 

profesionales de la salud y del sistema de salud asociados a la APN óptima. 

7. Desarrollar estudios que identifiquen y analicen los factores asociados a que 

las gestantes no estén afiliadas a ningún seguro de salud. 

8. Desarrollar estudios que identifiquen y analicen los las causas de la asociación 

entre vivir en la región selva y una mayor razón de APN óptima 

estadísticamente significativa.  
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ANEXOS 

 
Anexo 1. Resolución de aprobación por Decanato Nº 1194-2020-FMEHU-UPAO 
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Anexo 2. Resolución de aprobación por Comité de Bioética N°0273-2020-UPAO 
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Anexo 3. Constancia del asesor 
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Anexo 4. Esquema básico de atención prenatal 
  
 

 
Fuente: Ministerio de Salud. NTS N° 105-MINSA/DGSP.V.01. Norma técnica de 
salud para la atención integral de la salud materna. [Internet]. Lima: Ministerio de 
Salud; 2013 (29). 
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Anexo 5. Intervenciones del esquema básico de atención prenatal durante la 
primera atención prenatal 
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Anexo 5. Intervenciones del esquema básico de atención prenatal durante la 
primera atención prenatal (continuación)  
 

 
Fuente: Instituto Nacional Materno Perinatal. Guías de práctica clínica y de 
procedimientos en obstetricia y perinatología [Internet]. 2.ª ed. Instituto Nacional 
Materno Perinatal, editor. Lima; 2018. p. 351–9 (28). 
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Anexo 5. Intervenciones del esquema básico de atención prenatal durante la 
primera atención prenatal (continuación) 
 

 
Fuente: Instituto Nacional Materno Perinatal. Guías de práctica clínica y de 
procedimientos en obstetricia y perinatología [Internet]. 2.ª ed. Instituto Nacional 
Materno Perinatal, editor. Lima; 2018. p. 351–9 (28). 
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Anexo 6. Ecografía obstétrica durante la atención prenatal 
 

 
Fuente: Instituto Nacional Materno Perinatal. Guías de práctica clínica y de 
procedimientos en obstetricia y perinatología [Internet]. 2.ª ed. Instituto Nacional 
Materno Perinatal, editor. Lima; 2018. p. 351–9 (28). 
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Anexo 7. Historia clínica materno perinatal 
 

 
Fuente: Ministerio de Salud. NTS N° 105-MINSA/DGSP.V.01. Norma técnica de 
salud para la atención integral de la salud materna. [Internet]. Lima: Ministerio de 
Salud; 2013 (29). 
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Anexo 7. Historia clínica materno perinatal (continuación) 
 

 
Fuente: Ministerio de Salud. NTS N° 105-MINSA/DGSP.V.01. Norma técnica de 
salud para la atención integral de la salud materna. [Internet]. Lima: Ministerio de 
Salud; 2013 (29). 
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Anexo 8. Flujograma de atención a la gestante 
 

 
Fuente: Ministerio de Salud. NTS N° 105-MINSA/DGSP.V.01. Norma técnica de 
salud para la atención integral de la salud materna. [Internet]. Lima: Ministerio de 
Salud; 2013 (29). 
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Anexo 9. Ficha de plan de parto 
 

 
Fuente: Ministerio de Salud. NTS N° 105-MINSA/DGSP.V.01. Norma técnica de 
salud para la atención integral de la salud materna. [Internet]. Lima: Ministerio de 
Salud; 2013 (29).
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Anexo 10. Operacionalización de variables 

 

Variable Definición operacional Tipo 
Escala de 

medición 

Unidad de 

medida 
Categoría 

In
d

e
p

e
n

d
ie

n
te

s
 (

c
o

v
a

ri
a

b
le

s
) 

Edad 

 

Años de vida calculados a partir de 

la fecha de nacimiento en el DNI 

Cuantitativa 

discreta 

Razón Años Número 

Estado civil Estado civil de la madre registrado 

en el DNI 

Cualitativa 

dicotómica 

Nominal Estado civil 0 = sin pareja; 1 = con pareja 

Educación Grado de educación más elevado 

alcanzado por la madre 

Cualitativa 

policotómica 

Ordinal Instrucción 0 = sin educación; 1 = primaria; 2 = 

secundaria; 3 = superior 

Zona de residencia Área en la que habita la madre en 

base a su urbanización 

Cualitativa 

dicotómica 

Nominal Área 0 = urbana; 2 = rural 

Región de 

residencia 

Región geográfica en la que habita 

la madre 

Cualitativa 

policotómica 

Nominal Región 0 = costa; 1 = sierra; 2 = selva 

Índice de riqueza Caracterización del nivel 

socioeconómico de acuerdo a 

Rutstein y Jonson (36) 

Cualitativa 

policotómica 

Ordinal Riqueza 0 = más pobre; 1 = pobre; 2 = medio; 3 = 

rico; 4 = más rico 

Empleo La madre tiene un empleo al 

momento de la encuesta 

Cualitativa 

dicotómica 

Nominal Empleo 0 = no; 1 = sí  

Afiliación al SIS  La madre está afiliada al SIS Cualitativa 

dicotómica 

Nominal Afiliación 0 = no; 1 = sí 

Deseo de la 

gestación* 

La madre deseó embarazarse 

durante la gestación 

Cualitativa 

dicotómica 

Nominal Voluntad 0 = no; 1 = sí 

Violencia durante la 

gestación* 

La madre ha sido víctima de 

violencia durante la gestación 

Cualitativa 

dicotómica 

Nominal Violencia 0 = no; 1 = sí 
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D
e
p

e
n

d
ie

n
te

 
APN óptima* 

 

La madre ha recibido el EBAPN 

completo (como mínimo seis APN 

en total y todas las intervenciones 

incluidas en el EBAPN) y mínimo 

una APN ha sido prestada por un 

médico 

Cualitativa 

dicotómica 

Nominal Número total, 

prestación por 

médico, 

recepción de 

todas las 

intervenciones 

incluidas en el 

EBAPN 

0 = número total mayor o igual a seis, 

prestación por médico y recepción 

completa de las intervenciones incluidas 

en el EBAPN 

1 = número total menor a seis 6 y/o no 

prestación por médico y/o recepción 

incompleta de las intervenciones incluidas 

en el EBAPN 

Notas: DNI, Documento Nacional de Identidad; SIS, Seguro Integral de Salud; APN, atención prenatal; EBAPN, esquema básico de atención prenatal; ENDES, 

Encuesta Demográfica y de Salud Familiar. Las variables de deseo de la gestación, violencia durante la gestación y APN óptima estuvieron en relación con la 

gestación que corresponde al último parto. La definición operacional de APN óptima se elaboró de acuerdo con lo normado en el Perú (29). Las intervenciones 

incluidas en el EBAPN evaluadas por la ENDES 2019 fueron: medición de la presión arterial, el peso y la altura uterina; auscultación de los latidos cardíacos 

fetales; realización de los exámenes de orina y de sangre; realización de exámenes para descartar infección por virus de la inmunoficiencia humana, sífilis y 

hepatitis B; educación sobre nutrición materna, derechos legales, preparación de pezones, métodos de lactancia materna, signos de alarma de complicaciones 

de la gestación y a dónde acudir en caso presente signos de alarma; protección antitetánica o vacunación con dos a más dosis de toxoide tetánico. 


