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INTRODUCCIÓN. 

En la salud de la mujer es imponantc destacar el reconocimiento de las Naciones 

Unidas J 976 como décuda de la mujer y la iniciativa para una f\.1atcmidOJ.d sin riesgos 

lanza.da en 1987. Iniciándose los esfuerzos por regular el crecimiento demográfico a través de 

Ja planificación fo.miliar y reconociéndose Ju necesidad ética y práctica de ofrecer Jos medios 

para mejorar la salud. De allí surgieron los tCrminos. conceptos y progr:::unas de salud 

materno int'h.ntil. incluyendo el embarazo .. parto. puerperio y las condiciones de la salud del 

recic!n nacido. con el objetivo de reducir la morbimortalidad matemo-infll.ntil. siendo la 

prestación de servicios de salud a la embarazada una prioridad nacional e internacional. 1.2 

Hoy en el inundo 44 millones de mujeres no reciben atención prenatal. La tasa de 

atención materna tic:nde a ser baja y la de mortalidad por maternidad nlta en los pajses. en 

donde se dispone de menores oportunidades económicas~ educacionales y escaso acceso a 

Jos servicios sociales. La insuficiente atención materna durante el embar..1zo y parto es la 

causa de casi 600 000 defunciones perinatalcs., durante el parto o en la primera semana de 

vida. 3.4.6 

En México. en 1983 se intensificaron_ acciones con la finalidad de tener mejores 

condiciones de salud y reducir d riesgo de complicaciones durante el embarazo y parto. El 

Instituto Mexicano del Seguro Social concede prioridad al cuido.do de la salud mo.terna.. tanto 

por su importancia para el bienestar gent:ral del núcleo familiar como por la magnitud. 

tr..iscendcncia y vulnerabilidad de ese sector de la población derechohabiente. Durante 1997 

de 68~ 784.,21 l consultas otorgadas en el sistema médico familiar., 4.415., 778 (6.4%) 

corrt:spondieron a atención prenatal. lo que colocó a In vigilancia del embarazo en los seis 

primeros motivos de demanda de consulta en primer nivel de atención médica.-i 

A pesar de la existencia de la nonna oficial. no se ha logrado un nivel óptimo de 

utilización de servicio ya que la embarazada recibe en promedio de 5.2% de consultas y sólo 



el 33.4o/o de ellas inician la atención prenatal en el primer trimestre del embarazo. siendo Ja 

mortalidad materna de 53/10.000 recién nacidos vivos en 1940 y 5.1 en 1990.2.J 

La atención prenatal adecuada se relaciona con una mejor calidad de vida para los 

niños y las mujeres. du&J . .nte y después del embarazo. ya que en c::I proceso de atención se 

puede prevenir .. detectar y tratar de fonna oportuna las contplicacioncs que generan secuelas 

o la muerte de cualquiera de los integr..1ntes del binomio madre-hijo. El objetivo de la 

atención prenatal. incluye el derecho básico de todas las parejas a decidir libre y 

n:sponsablt:mente el número dt! hijos. el t!Spuciamiento de los nacimientos. a disponer de la 

información para alcanzar el nivel más elevado posible de salud sexual y reproductiva. 1.16 

En el ámbito internacional aún no existe consenso acc:rca de la definición de 

atención prenatal adecuada. Una de las formas más comunes para calificar la atención 

prenatal considera dos indicadores: el inicio de la atención y el número de consultas 

acumuladas: considt:rando que el número de consultas prcnatalt:s debe ser ajustado de 

acuerdo con la edad gcstacional. El tiempo ideal para aconsejar sobre el embarazo es antes 

de que éste ocurra .. pero cuando una paciente acude a vernos .. es a menudo porque ya está 

embarazada. En éstos momentos. el desarrollo c,;:mbrionario ya inició, el cual está 

influenciado por cicna carga genética. medio ambiente y costumbres fa.miliares. Gran parte 

del consejo prenatal no tiene el n1Ísn10 etCcto benéfico. cuando se inicia tardÍUlllente. La 

valoración del riesgo obstétrico planea las característica..-; de frecuencia e intencionalidad que 

debe de tener Ja vigilancia pn:natal en cada caso particular para la identificación y control de 

los factores de riesgo. la educación para la salud y la detección oportuna de 

compl icacioncs.1.:?.S.6.16 

En la actualidad la mayor panc de las principales causas de mortalidad materna y 

perinatal son previsibles mediante atención prenatal temprana.. sistemática y de alta calidad~ 

qut: permite la identificación y control de los principales factores de riesgo obstétrico: con 
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detección oportuna de las complicacionc::s del embarazo para su tratamiento adecuado o 

referencia oponuna a niveles superiores de atcnción.s.10.1:? 

La vigilancia del embarazo de bajo riesgo inicia tan pronto como se diagnostiqut: el 

cmbarJ.Zo. La fn .. ~ucncia de la consulta prenatal será mensual durante los primeros 6 meses~ 

cada 15 día durante el sCptimo y octavo mes y coda 7 días durante el noveno. Las acciones 

educativas que realizan el médico y t:l equipo de salud tienen el propósito de alentar la 

continuidad en la vigilancia prenatal .. el desarrollo de hábitos y conductas favorables para la 

salud matcma y pcrinatat. el conocimiento sobre los cambios fisiológicos durantc las 

diferentes t:tapas dd embw-..LZo. puerperio y la identificación dt! síntomas y signos de alarma 

de las principales complicaciones que pueden aparecer sobre el embarazo.4.7.11 

La vigilancia del embarazo de alto riesgo~ se inicia tan pronto como se confirme el 

diagnóstico de embarazo y el alto riesgo obstétrico. La frecuencia de la consulta será como 

mínimo la señalada para la vigilancia del embrazo normal~ modificándose de acuerdo con la 

aparición de complicaciones y factores de riesgo presentes en cada caso clínico en particular. 

En el Instituto Mexicano del Seguro Social el registro debe consignarse en el informe de 

atención en el rubro control prenatal (I'VtF-7)~ registrándose con claridad la fecha de próxima 

cita.4 

Los factores que pueden modificar la utilización adecuada de la atención prcnattil 

notificados en la literatura se pueden clasificar en dos: las carn.cterísticas propias de la mujer 

embarazada y las de los servicios de salud. Entre las primeras se ha considerado el nivel de 

escolaridad~ el estrato socioeconómico. la edad~ la ocupación. la paridad. la raza.. el estado 

civil. el deseo de estar embarazada. el estrés. la red de apoyo social. la f'alta de conocimiento 

sobre el embarazo. el intervalo intergenésico. la motivación para dt:mandar la atención. la 

disponibilidad de transporte. el idiom~ la preexistencia de mitos y creencias populares y 

algunos factores culturalcs.2.6.7.10.11.12.1s 
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El proccsaniiento e interpretación de la infonnación recibida depende de la 

educación. cultura. situación social. experiencia.. intereses y personalidad de cada individuo. 

La pucicnte cmbarazudu puede tenc:r una percepción inequívoca como. cuando envía a un 

mCdico suplente. de que el mCdico da poca importancia a los puntos de vista del paciente o 

de su fainilia.. de que el médico no informa adccuadamc.:ntc. de falta de compresión hacia la 

situación del paciente.1.10.11.12.rs 

La falta de educación conlJeva a la mujer a un bajo estatus social. a Ja ignorancia 

de 1.fon:chos. a una oportunidad restringida de acceso al mercado laboral. y a una baja 

autot!stima. La baja escolaridad de una mujt!r ddt!rmina los problemas de salud de ella y de 

sus hijos. A las pesadas tareas doméstica.o,;. se suma la actividad en otras labores remunerndas 

fuera del hogar; cuando esta sobrecarga 11sica se asocia con una nutrición deficiente y un 

acceso tardío a Jos servicios di: salud. las consecuencias sobre las condiciones de salud de las 

mujeres son im:vitables.1.J.10.11.1J 

La escasa valoración de la salud de Ja mujer es común; el embarazo y pano son 

vistos como procesos naturales que forman parte de la vida cotidiana y al formar parte de su 

cotidianidad. requieren de una intc:rvención familiar o social más que médica. !v1uchas 

mujeres recurren a la medicina sólo cuando se sienten mal. La no asistencia de los centros 

médicos. son tanibién por fitlta de confianza o vergüenza hacia los médicos. siendo 

importante el papel protagónico del varón como la contraparte de cada embarazo. facilitador 

o no de que la mujer acceda a algún tipo de control prenatal. como agente del bienestar 

fan1iliar y/o como disruptor del mismo.io.11,ltt 

En la Iitcratur...1 se menciona que la edad gestacional al comienzo dd control 

prenatal t:s muy variable. pero en promedio el 55% comienza después del Sto mes e incluso 

más tarde: hay un porcentaje importante de mujeres que hacen sólo un control prenatal 

4 



debido a que sólo buscan verificar si el producto se encuentra en buenas condiciones y son 

pocos los casos de embarazos con más de 4 consultas durante todo el embarazo (30%). 
11.13.IS 

Hay una tendencia entre las mujeres a pr-eforir la atención obstétrica proporcionada 

por pcrsonaJ de salud del mismo género. ya que n1uchas no tienen confianza a ser atcm.Hda.s 

por un médico hombr-c. Algunas mujer-es consh.JcrJ.n la gratuidad de los servicios como un 

sinónimo de mala calidad y prefieren pagar por los servicios por considerarlos más seguros y 

de mejor calidud, esto refleja la confianza que las mujeres tienen en la eficach1 de los 

servicios públicos para resolver sus probh.:mas.1J.1b 

La edad de una embara.zado.i repercute en la atención prenatal; podemos ver que el 

embarazo no planeado de una adolescente provoca serios trastornos biológicos. repercute 

sobre su esfera social~ se interrumpe el proyecto educativo y surge la necesidad de ingresar 

prematuratnente a Ja actividad laboral generalmente mal remunerada... la censura social sobre 

la adolescente y su fwnilia se hacen cvidc:ntes. se desencadenan matrimonios apresurados 

fi:i.ltos de compromiso, que conllevan a corto plazo a rupcurn del mismo y una larga lista de 

repercusiones personales. sociales. econón1icas y sobre la salud de los hijos. 10,11 

La adolescente acude a control medico prenatal por la presencia de complicaciones 

médicas que requieren vigilancia... se asocian condiciones desfavorables como (nivel 

socioeconómico bajo, baja escolaridad. familias desintegradas ... padre ausente) así como a 

mo<ldos reproductivos que tienden a repetirse: es dt.:cir. madres que tanlbién lo fueron a 

edades tempranas.< .. 7.10.11.12 

No hay que dejar a un lado ... las deficiencias en las que transcurre la vida de 

muchas mujeres. sobresalen condiciones de subempleo y desempleo ... la precariedad de las 

vivic:ndas. la inaccesibilidad a los sen,ricios de atención en ciertos grupos de la población. la 

violencia en general y de género en particular. entorpeciendo los programas de mejoramiento 
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a la salud pública..··si queremos una maternidad sin riesgos .. tenemos que Wlificar criterios 

para implementar programas de nutrición, vivienda... escolaridad .. educación para la salud9 

acceso a empleos remunerados .. la vigilancia de los ecosistemas fiuniliares y laborales a Jos 

servicios de sulud .. todos y cada uno de ellos, son factores que exponen a las mujeres a 

riesgos durante el embarazo y el pano.<J.10.1.i 

Es importante n ... -conoccr que puede ser por embarazos no deseados a los que las 

mujeres están constantemente expuestas por razones como tb.lta de información, violencia 

sexuaJ 9 fh.Jta de colaborJción de la pareja entre otrJs.1s.1tt 

Las características de los servicios de salud que se han estudiado son la 

accesibilidad, la disponibilidad y la calidad de la atención otorgada., la actitud dd personal 

que recibe a Jos pacientes en los establecin1ic:mtos mt!dicos. la satisfacción del personal no 

médico que labora en las instituciones. y el esquema de financiamiento. Todos los 

componentes que tr..1dicionaJmente se consideran como parte de la accesibilidad a los 

servicios son importantes. La población urbana tiene un acceso relativwnente fücil a Jos 

servicios de salud. así como al medio de transporte para acceder a los mismos. El tiempo que 

precisan las mujeres para concurrir a los servicios de salud es un factor determinante para. la 

extensión de coberturas. ya que la mayoría de las mujeres tiene poco tiempo para consultar 

debido a la sobrecarga de trabajo rcmunerndo y domt!stico. El tiempo de espera es variable. 

equivale entre una a tres horas, en la mayoría de los lugares el orden de atención es por 

orden de Ileguda.2.7.1.J.1.a.1' 

Atención. Este componente del sistema incluye el estudio del proceso en el que se 

da Ja interacción entre el mCdico y el pacit:nte. 

Durante la etapa previa a Ja atención pueden presentarse factores que aumentan las 

posibilidades de conflicto o que determinan mayor probabilidad de resultados indeseables 

como retraso en la solicitud de atención y la existencia de condiciones fisicas inadecuadas de 
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la pacientc.-:~ al igual que la sobrecarga de trabajo~ fatig~ dcsconcentración o información 

inadecuada por parte del médico; saturación de los servicios de admisión, falta de 

mantenimiento preventivo de los equipos y sistemas intrn hospitalarios secundarios a crisis 

económicas generales o institucionalcs.J.tJ.13.14 

En las restantes etapas de la atención, Jos determinantes de resultantes im1decuados 

están dados por el componente técnico~ en estas etapas opeL..in ademit.s: 

a )los tbctores de conJlicto mencionados en In etapa previa. 

b) la calidad y claridad de la intbrmación que el médico proporciona a la paciente como a 

sus 13.miliares. 

c) Ja posibilidad de Jos pacientes para. comprender en su real dimensión las implicaciones 

que puede tener para los resultados finales el estado clínico y las características de los 

procedimientos diagnósticos y tcrnp¿uticos a emplear~ haciendo que los resultados de los 

procedimientos diagnósticos. pronósticos y terapéuticos~ sean de n:J.turaleza 

probabilistica.9.13 

La libertad de elección se encuentra limitada por muchos factores~ por tal motivo 

es necesario mejorar J:J.S relaciones intcrpersonaJes. así como la calidad de atención. 

fortaleciendo el respeto y el dialogo. En relación a las condiciones mateñalcs básicas de los 

servicios,. estas son adecuadas,. ya que los instrumentos esenciales.. estetoscopio fetal 9 

baumanómetro .. balanza y cinta obstétrica están disponibles en la mayoría de los casos.3.13 

La calidad de atención es uno de Jos componentes básicos para lograr la buena 

implementación de las políticas y estrategias de salud~ logrando así la satisfacción de los 

usuarios. P:J.ra analizar la calidad de :J.tención existen las relaciones interpersonales,. 

pñvacidad~ consejería .. información,. referencia,. libertad de elección y proyección a la 

comunidad. Es importante hacer notar que esta poca claridad en relación al concepto de 
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calidad también obedece a que en algunos servicios ha.y preocupación mayor por aument:u­

las coberturas. que por ta tbnna en que se atiende a las personas.J.Q.11.1:!.17 

Las relaciones interpersonales .. es un componente fundamental en Ja calidad de 

atención,. incluye el respeto. un trato humanizado. igualdad de condiciones. una 

preocupación por la tOm1a de atendc:r a los pacic:ntes y como dios se sienten. Uno de Jos 

factores que p~~ las usuarias es fundwn..:ntal ..:n las relaciones es la confianza qu..: ellas 

depositan en los proveedores. en los servicios y en el sistema que les va ayudar a resolver 

sus necesidades y dificultades con relación a la salud.J.13.17.IM 

Consejería e intOnnación. son factores de calidad muy relacionados entre si. el 

objetivo de: la inten1cción m¿dico-pacientc: .. es que el m¿dico debe provec:r al paciente de 

toda la información relevante. para que el paciente seleccione las intervenciones medicas .. y 

para que el médico ejecute las intervenciont!'s seleccionadas. y con ello ayudar al paciente a 

elucidar y articular sus valores y a di.::tenninar que intervenciones médicas son mejores. 

El médico tiene la obligación dt!' proveer iníonnación Vl.!raz para mantener la competencia 

en su área de p!.!riciu y consultar a otros cuando su conocimiento o habilidades son 

insuficicntt!'s. Es por lo anterior que el Instituto !Vfexicano del Seguro Social se ha 

preocupado por establecer programas en los cuales se promueva Ja educación de los 

diferentes grupos de rit!'sgo a fin de limitar la presencia de complicaciones y brindar al 

individuo una atención integral pero informada... con prioridad en las medidas de prevención 

primaria. 11.1s.1q 

Por lo anterior se llevó a cabo el presente estudio para determinar la proporción de 

mujeres embani7..ndas que utilizan de manera tardía el servicio de salud y determinar cuales 

son Jos factores maternos o individuales .. tb.miliares y de servicios médicos que contribuyen a 

ello. 
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HIPÓTESIS. 

Existen tüctores matemos,. t1uniliart:s y de servicios m..;dicos los cuales contribuyen en la 

mujer embarazada a solicitar asistencia tardía para su control prenatal. 

. ---------------------------
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OB.JETIVOS DEL ESTUDIO 

OB.JETIVO GENERAL 

Identificar cuales son Jos factores maternos. tb.zniliarcs o de servicios médicos que influyen 

para que la mujer embarazada acuda de manera tardía a control prenatal. 
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MATERIAL V METODOS. 

Se estudió una muestra reprcsentativ~ de mujeres embarazadas que acudieron por 

primer..i vez a solicitar atención médica, se realizó un estudio transversal. observacional. y 

prospc:ctivo para saber si existe diferencias entre la variable dependiente y las variables 

independientes (ver addanlc) en n1ujcrcs que acudieron durante o después del primer 

trimestre a su control prenatal en la Unidad de Medicina Fa.miliar nú..m.ero 21. Dc:legación 4 

del Instituto Mexicano del Seguro Social de México Distrito tedcral en el periodo de 

septit:rnbrc a diciembre <ld 2002. 

Se acudió a la sala de esper..i de los diferentes consultorios de arrtbos tumo en la 

Unidad de tvh:dicina Familia número 21. a fin de detectar a las embarazadas que asistieron 

por primcrJ. vez a solicitar utcnción prenatal. La muestra se complementó en los grupos de 

apoyo de cmbar..izadas que integra el servicio de trabajo social y en el consultorio de la 

enfermera materno infantil~ la recolección de la información se llevó a cabo mediante la 

aplicación de encuestas a las embara7..adas que reunían los criterios de inclusión., que dieron 

su consentimiento informado y que aceptaron participar en el estudio .. hasta completar la 

muestra.. con la finalidad de conocer los factores que intervienen en la asistencia tardía del 

control prenatal. 
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VARIABLES. 

INDEPENDIENTE: FACTORES MATERNOS, FAMILIARES Y DE SERVICIOS MÉDICOS. 

IJEl'ENIJIENTE: ASISTENCIA TARDÍA A CONTROL PRENATAL 

l'AIUAlll.F. IJF.FINICIÓN llf.FINICIÓN OPERACIONAL TIPO DE VARIABLE ESCALA DE MEDICIÓN 
CONCEPTUAL 

FACTORES Si1uación malema Se cucs1ionara a las mujeres Independiente Cualitativa 
MATERNOS que conlribuyc a embarazadas que señale su 

causar un &cto edad, estado civil, Nominal 

escolaridad, ocupación, 
estrato socioeconómico, 
enfcm1edad existente. 

FACTORES Condición familiar Señalara la embarazada la Independiente Cuali1ativa 
FAMILIARES que conlribuye a etapa del ciclo vital en que se 

causar un efecto encuentra y su tipología Nominal 

familiar. 

FACTORES DE Condición de los Mencionara la embarazada Independiente Cualitativa 
ASISTENCIA servicios de salud duración de sus consultas, 
MÉDICA que proporcionan a tiempo de espera que Nominal 

causar un efecto. antecede para recibir su 
consulta, satisfacción de la 
rdación médico paciente y de 
la infonnación otorgada por 
su médico. 

ASISTENCIA Asistencia a control Primera consulta prenatal Dependiente Cualitativas 
TARDÍA prenatal después de después de la semana 12 de 
CONTROL la semana 12 de gestación por FUM. Nominal 

PRENATAL gestación por FUM 
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INDICADOR 

Si Presenta 

No presenta 

Si Presenta 

No presenta 

Si Presenta 

No presenta 

SI 

No 



VARIABLES 

\'AIUABLE DEFINICION DEFINICIÓN OPERACIONAL ESCALA DE INDICADOR 
CONCEPTUAL MEDICION 

Tiempo transcurrido en años Se le solicitará a la mujer 16-20 años 

desde el nacimiento. entrevistada que mencione su edad 21-25 años 
EDAD en al1os cumplidos y se validará Cuantitativa 26-30 años 

con la fecha de nacimiento. 31-35 a11os 
Continua 36-40 años 

41-45 años 

Condición de cada individuo Se solicitará a la mtúer entrevistada Soltera 

en relación con los derechos y que señale el estado civil actual. Casada 
ESTADO CIVIL ohligacioncs civiles. Cualitativa Viuda 

Divorciada 
Nominal. Separada 

Unión libre 

Número de años cursados en Se pedirá a la mujer entrevistada Analfabeta 

el sistema cdncacional. que señale el grado de escolaridad Sabe leer y escribir 
ESCOLARIDAD cursados. Cualitativa Primaria 

Secundaria 
Ordinal ílachillernto 

Licenciatura 
Técnico 

Trabajo que realiza el Se pedirá a la mujer entrevistada Hogar 

individuo por el cual puede que señale ocupación actual. Comercio 
OCUPACIÓN recibir una percepción Cualitativa Obrero 

económica. Profesional 
Nominal 

13 



ESTRATO SOCIO Clase o nivel económico de Se pedirá a la mnjer entrevistada Cualitativa Estrato alto 

ECONO~llCO una persona en la que se ve que mencione en nivel Medio alto 

inmersa en la sociedad. socioeconómico Nominal Medio bajo 
Obrero 
Marginal 

ENFERMEDAD Alteración de la salud de la Se pedirá a la mujer entrevistada Cualitativa Si presenta 
~ltlTERNtl mujer embarazada. que mencione patologías que 

presente actualmente. Nominal No presenta 

DURtlCION DE Percepción del tiempo Se pedirá a la mujer entrevistada Buena 
CONSULTA transcnrrido iniciada la mencione como considera el Cuantitativa Regular 

atención médica. tiempo de duración de su consulta. Escasa 
Ordinal 

TIEMPO !JE Percepción del tiempo entre la Se pedirá a la mujer embarazada el Cuantitativa Mucho 
ESPERA llegada a su unidad médica y tiempo que antecede para su Regular 

la entrevista con su médico. consulta. Ordinal Poco 

INFORMACION Satisfacción <le enterarse de Se pedirá a la mujer embarazada si Cualitativa Siempre 
condiciones propias. esta satisfecha con la información Algunas veces 

otorgada por su médico. Ordinal Nunca 

REl.ACION Satisfacción del nexo esencial Se pedirá ala mujer entrevistada si Cualitativa Siempre 
~IÉIJICO de reciprocidad y está satisfecha sobre tipo de Algunas veces 

PACIENTE entendimiento entre el médico relación medico paciente Ordinal Nunca 
1 y el enfom10. 

ETAPA DEL Etapa de evolución de la cuál, Etapa de la familia en la cual se Cualitativa Matrimonio 

CICLO VITAL la familia tiene su inicio, encuentra la entrevistada de Expansión 

desarrollo y ocaso. acuerdo a la clasificación de Nominal Dispersión 

Gcyman. Independencia 
Retiro y muerte 

14 



TIPOLOGIA Clasificación de la familia Clasificación de la familia de Cualitativa Integración: 
FAMILIAR que loma en cuenta el acuerdo a su integración, •!• Integrada 

parentesco de cada indil'iduo confonnación y desarrollo. Nominal 
•!• Semi 

integrada 
•!• Ilcsintegrnda 

Confomrnción 

•!• Nuclear 
•!• Semi-nuclear 
•!• Extensa 
•!• Compuesta 

múltiple 
•:• Extensa 

modificada 

Desarrollo 

•!• Moderna 
•:• Tradicional 

Fuente: lluena José Luis. La Familia en el Proceso Salud Enfermedad. Edit. Tangamaoga. SA de CV. Sao Luis Potosi. t998. 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN. 

A. INCLUSIÓN: 

•:· Mujeres embara.z3da.s que acudan a solicitar por primera vez consulta de atención 

prenatal después de la semana 12. 

•!• Ser dcrcchohabicnte de la Unidad de medicina Familiar Número 21 del Instituto 

Mexicano del Seguro Social. 

•!• Turno matutino y vespertino. 

•!• Haber autorizado el consentimiento de la entrevista. 

B. EXCLUSIÓN: 

·!· Mujeres que contesten las encuestan de manera incompleta. 

16 



DETERMINACIÓN ESTADÍSTICA DEL TAMAÑO DE LA MUESTRA. 

El tamaño de la muestra se calculó en función a nuestro universo de trabajo .. es decir 

un total de 2196 mujeres embarazadas en el año 200 I .. adscritas a Consulta de l\r1edicina 

Fa.miliar de la Unidad de Medicina Familiar Número 21 del Instituto ?v1exicano del Seguro 

Social. El tarnatlo de la rnuc:>tra se:: obtuvo n1ediante Ja siguiente tOnnula: 

n= NZ pq 

2 
d (N-l)+Z pq 

Donde: 

n =Tamaño de muestra mínimo necesaria desde el punto de vista estadístico. 

N = Universo de trabajo .. es decir 2196 embarazadas,. registradas en la consulta de Medicina 
Familiar de la Unidad de Medicina Familiar número 21 del lMSS-

Z =Nivel de significancia., es decir 0.05 = 1.96 en ambas colas de la distribución normal de 
Ja curva. 

p =Proporción má."<ima que se encuentra la variable de 0.5 

q = Probabilidad complementaria 0.5% 

d =Nivel de precisión. es dt:cir el grado de error dispuesto a aceptar 0.05 

17 



SUSTITUYENDO: 

2 
2196 (1.96) (0.S) (O.S) 

n= 
2 2 

(0.05) ( 13 752 - 1) + ( 1.96) (0.5) (0.5) 

2196 ( 3.84) ( 0.25) 
n= 

( .0025) (2195) + ( 3.84) ( 0.25) 

1054.08 
n= 

3.7 

n = 280. TAMAi'IO DE LA MUESTRA DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO 

Es decir 280 mujeres que acudieron por primera vez a contri prenatal después del primer 
trimestre del embarazo. 

18 



RECURSOS HUMANOS. 

Apoyo por el personal de ARIMAC. Trabajo Social. Asistentes M¿dicas9 e Investigador 

principal. 

tv1atcrial de papelería. 

Material de computo. 

Instrumento de medición. 

Material bibliogr.ifico. 

RECURSOS MATERIALES. 

·, ~-· ~ ·- . . 
El proyecto de investigación será áuto_~~aéi.Ci_a~~ po~~el i~.v~tig~dor. 

LIMITE DE TIEMPO DE LÁINvESTIGACIÓN. 

La investigación se realizó del mes de abril a diciembre del 2002. 

19 



CONSIDERACIONES ÉTICAS. 

En este estudio se consideró pertinente solicitar a cada mujer. otorgar el 

consentimiento intbnnado. 

De acuerdo con el regla.mento de la Ley general de Salud. en materia de 

investigación para la salud. vigente en nuestro país. el trabajo tiene conforme el titulo 

segundo .. capitulo l. articulo 17. Categoría l. que dicc:Hlnvestigación sin riesgoº debido a 

que los individuos que participaron en el estudio, únican1ente aportaron datos a travi.!s de 

una cntrcvist~ lo cuál no provoca daños fisicos ni mentales. 

Esta investigación no viola las recomendaciones para guiar los médicos en la 

investigación biomédica en donde participan los seres humanos de acorde a lo señalado a la 

convención de Helsinki de la Asociación l\-1édica l\-1undial y su posterior ratificación en 

Tokio. enmc!ndada en Ja 52"' asU1T1blea mc.!dica mundial en Edimburgo Escocia en octubre 

del 2000. 

St: llevó a cabo una sesión informativa con cada una de las personas panicipantes en 

d proyecto y se;: les explicó la importancia dd estudio. Se hizo énfasis en la 

confidencialidad de la inlorrnación. sin establecer ningún compromiso con ellas. 

exclusivamente al que corresponderá a su att:nción médica. 

20 



DISEÑO ESTADÍSTICO. 

•!· Una vez capturó la información obtenida .. se procedió a cuantificarla. 

•:• El análisis de datos se realizó mediante el paquete estadístico SPSS 9. 

•!• Se realizó un análisis descriptivo de las variables medidas (frecuencia.. porcentaje .. 

media .. mediana., moda., má..ximo y mínimo de las variables). 

•!• Se elaboró la presentación y descripción de los resultados en las tablas y gráficas 

correspondientes. 

21 



RESULTADOS. 

TABLA l. 

EDAD DE LAS EMBARAZADAS QUE ACUDIERON A SOLICITAR POR PRIMERA VEZ CONSULTA DE ATENCIÓN 
PRENATAL DESPUÉS DE LA SEMANA 12.UMF 21. 

SEPTIEMBRE A DICIEMBRE DEL 2002. 

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE % 
16-20 AÑOS 148 53 
21 -25 AÑOS 65 23 
26-30 AÑOS 29 !O 
31-35 AÑOS 25 9 
36-40 AÑOS 13 5 
41-45 AÑOS o o 

~· 

TOTAL 280 100 
l'uc:ntc: Cuc~tion.iriu para c:~aluar hh IJ.:1orc~ l¡uc mtmic:n~n en lJ iL\i<itc1Kia tardia al control prc:na!JI. 

22 

r De los 280 cuestionarios revisados. se encontró que la edad de las pacientes fue de 16 a 40 años, siendo el mayor 
porcentaje en el grupo de 16 a 20 años (53%). 

r Moda: La edad que se encontró más frecuente en los grupos de embarazadas fue de 18 años. 

r Rango: La diferencia de edad entre la embarazada más añosa y la más joven fue de 20 años de edad. 

r Mediana: La mitad de las cmbara711das tuvieron una edad igual o menor de 24 años. 



TAULA 2. 

ESTADO CIVIL DE LAS EMBARAZADAS QUE ACUDIERON A SOLICITAR POR PRIMERA VEZ CONSULTA DE 
ATENCIÓN PRENATAL DESPUÉS DE LA SEMANA 12.UMF 21. 

SEPTIEMBRE A DICIEMBRE DEL 2002. 

ESTADO CIVIL FRECUENCIA PORCENTAJE % 
SOLTERA 25 9 
CASADA 189 68 
VIUDA o o 

DIVORCIADA o o 
SEPAR1\DA 6 2 

lJNION J.JJJRE 60 21 
TOTAL 280 100 

Fw:nh:: l'ue~lionario pJrJ C\alu.tr ltJ~ fal'111r1.~ qul.'in11.1ri1.111.it l'll 1.:i a~i~t1.'flda lardfo al mntrol prenatal. 

23 

, De los 280 cuestionarios revisados, se encontró que el 68 % de las embarazadas son casadas, mientras que el 21 % l'iven 
en unión libre, 9 % son solteras y el 2 % son separadas. 



TABLA J. 

ESCOLARIDAD DE LAS EMBARAZADAS QUE ACUDIERON A SOLICITAR POR PRJMERA VEZ CONSULTA DE 
ATENCIÓN PRENA TAi. DESPUÉS DE LA SEMANA 12. UMF 21. 

SEPTIEMBRE A DICIEMIJRE DEL 2002. 

ESCOLARIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE % 
NINGUNA o o 

SABE LEER Y ESCRIBIR 12 4 
l'llJMARIA 68 25 -----

SlfllNDARIA 98 35 
--~---

llA('llll.IJRATO 40 14 
___ lj~J'NCl:\ll~- 50 18 

IECNICO 12 4 
TOTAL 280 100 

rucnlc. fuc~ti11n.1IÍll r.1r,1 n;i!Uilí lu'l IJl!HrC'i tjUC ln[Cí\ÍCllCll Cll IJ ,l'IÍllcncia tarJia al ~OUlrul prcn~l.tl. 

).. 1.os datos obtenidos en cuanto a la escolaridad, se encontró que el porcentaje mayor el del 35 % que corresponde a 
secundaria, mientras que el 18 % cursan con licenciatura, el 14% bachillerato, 4 % técnico, 4% sahe leer y escribir. 
Afortunadamente no se registran pacientes analfabetas. 
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TAHLAt 

OCUI' ACIÓN DE LAS E~llJARAZADAS QUE ACUDIERON A SOLICITAR POR PRIMERA VEZ CONSULTA DE 
ATENCIÓN PRENATAL DESPUÉS DE LA SEMANA 12. UMF 21. 

SEPTIEMllRE A DICIEMIJRE DEL 2002. 

OCUPACION FRECUENCIA PORCENTAJE % 
HOGAR 196 70 

COMERCIO 13 5 
OBRERO 13 5 
TECNICO 26 9 

l'R!llESIONAL 32 11 
TOTAL 280 100 

Fucnli:: Cuc~tion:iri11 pm t:\illuar lm fadoló que in1cnicni:n en l.i .bhlcncia tarJia al ..:onlm] pn:nutJI. 
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,_ De los datos registrados encontramos que la ocupación más frecuente que desempeñan las embarazadas entrevistadas es al 
1 logar con un porcentaje del 70%, y porcentaje mínimo dcl 13% en mujeres que se dedican al comercio y obreras. 



TABLAS. 

ESTRATO SOCIECONÓMICO DE LAS EMllARAZADAS QUE ACUDIERON A SOLICITAR POR PRIMERA VEZ 
CONSULTA DE ATENCIÓN PRENATAL DESPUÉS DE LA SEMANA 12. UMF 21. 

SEPTIEMllRE A DICIEMllRE DEL 2002. 

ESTRATO SOCJOECONOMJCO FRECUENCIA PORCENTAJE % 
ESTRATO Al.TO o o 
~IEIJIO ALTO 44 16 
MUllO BAJO 80 29 

OBRERO 144 51 
MARGINAL 12 4 

TOTAL 280 JO() 
1·m:n11:: l'uc,1i1u1,lfi11 p.ir.1 n;iluar lm l.i~·tmcs que lllh.'l\Ícncu cn IJ a~hrcnci.i 1;1rJia al t.:on1wl pr~11u1JI 

26 

r En lo que se refiere al estrato socioeconómico según la escala de GrafTar, se encontró que el porcentaje mayor 
corresponde al estrato obrero con un valor del 51%, no hay registro con respecto al grupo de estrato socioeconómico alto. 



TABLA6 
PRESENCIA OE ENFER~IEDAD ~IATERNA EN EMBARAZADAS QUE ACUDIERON A SOLICITAR POR PRIMERA 

VEZ CONSULTA DE ATENCIÓN PRENATAL DESPUÉS DE LA SEMANA 12. UMF 21. 
SEPTIEMBRE A DICIEMBRE DEL 2002. 

ENFER~IEDAD MATERNA FRECUENCIA PORCENTAJE % 
SI PRESENTA 18 6 
NO PRESENTA 262 94 

TOTAL 280 100 
Fuente: l'11c\tion.iri11p.11.1 naluar l1h ÍJ(h\rcs4l11: inlcr\1cncn en l.1,t1i\tt:nciJ t.uJiaal ((1ntrnl prc11at.1l 

TABLA 7 
ADECUADA SATISFACCIÓN EN LARELACJÓN ~IEDICO PACIENTE DE LAS E~IBARAZAllAS QUE ACUDIERON A 

SOLICITAR POR l'Rl~IERA VEZ CONSULTA llE ATENCIÓN PRENATAL llESl'UÉS DE LA SE~IANA 12. IJ~IF 21. 
SEl'TlfJIBRE A DIClnlllRE DEL 2002. 

REl.ACION ~IEDJCO PACIENTE FRECUENCIA PORCENTAJE % 
~-

SIE~IPRE 132 47 
AIJillNAS VECES 128 46 

NUNCA 20 7 
TOTAL 280 100 

rucnh::l'11Ninnariup.uac\ithtarlfüf,H.\!líC~qucjnlCí\icncnm[J;i,Í\!Cl1CiatarJiai1lrnntrulprcnataJ 

'r En lo que se refiere a la presencia de enfcrmcdad malcma, aforlunadamcntc solo el 6% menciona que si la prcscnla, y el 

94% refiere que no. 

r De acuerdo a la salisfacción en la relación médico paciente de las entrevistadas corresponde el máximo valor a adecuada, 

con un porccnlaje del 47%, el mínimo porcenlaje es del 7% que corresponde a inadecuada. 
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TAllLA8. 

PERCEPCIÓN DE 1.A DURACIÓN IJE L:\ CONSULTA EN EMBARAZADAS QUE ACUDIERON A SOLICITAR POR 
l'Rl~IERA VEZ ATENCIÓN PRENATAL DESPUÉS DE LA SE~IANA 12. UMF 21. 

SEPTll:~IBRE A DICIE~IBRE DEI. 2002 

DURACION IJE CONSULTA FRECUENCIA PORCENTAJE % 
BUENA 122 44 

REGlll.AR 1)8 49 
ESCASA 20 7 
HHAI. 280 100 -

l'm:nti:: l 'ui:~1i1m,uiu p.ua .:1 alu:u h., fado re~ qui: inh:n k11i:11 c11 IJ ihhll.'.lll'i,11.trl!ia al control prc11,1t,1I 

TABLA 9. 
PERCEPCIÓN DEI. TIEMPO DE ESPERA EN LAS l'~lllARAZADAS QUE ACUDIERON A SOl.ICITAR POR l'RIMERA 

VEZ CONSULTA IJE Al ENCIÓN PRENATAL DESPUl~S DE LA SE~IANA 12. U~!F 21. 
SEPTIE~lllRE A DICIE~IBRE DEI. 2002 

TIE~ll'O DE ESPERA FRECUENCIA PORCENTAJE % 
MUCHO li8 57 

REGULAR 102 36 
POCO 20 7 

TOTAi. 280 100 
l"ucntc: ('uc~lillll.lriu p.1rac1ab.1r lu, f,1lhHc\4uc inti:n1c!ll'n en la.eii11i:11(Ííl tarJ1aal cunlrul pri:n;ll.il. 
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;.. El 49% de las mujeres cnlrcvistadas rnnsidcraron q11c la duración de sus consulias con su médico familiar es suficicme, 
sólo el 7% lo rnnsidcraron escaso. 

;.. llesalilrtunadamente el 57% de nuestras entrevistadas mencionan que el tiempo que antecede para su consulta es rnncho, y 
el 7% lo consideraron poco. 



TABLA JO. 
SATISFACCIÓN DE l.A INFOR~l,\CIÓN RECllllDA POR PARTE DE SU MÉDICO FAMILIAR EN LAS EMBARAZADAS 

QUE ACUDIERON:\ SOLICITAR POR PRl~IERA VEZ CONSULTA DE ATENCIÓN PRENATAL DESPUÉS DE LA 
SEMANA 12. U~IF 21. 

SEPTIE~lllRE A DICIHIBRE DEL 2002. 

INFOR~IACION RECJíllDA FRECUENCIA PORCENTAJE % 
SIE~ll'RE 97 34 

ALGUNAS VECES 150 54 
NUNCA ]] 12 
TOTAi. 280 JOO 

1·ucntc: C11~~1ionario p.ir.i e1 alu;ir lu)fac1u1i::'I que intmicnm en IJ il\i11cn,1a \;uJ1J al cumrul prcffJ!JI. 

TABLA ti. 
CLASIFICACION llE LA FAMILIA CON BASE A SU DESARROLLO EN LAS E~lllARAZADAS QUE ACUlllERON A 

SOLICITAR POR PRIMERA VEZ CONSULTA DE ATENCIÓN PRENATAi. DESPUÉS lJE LA SE~IANA 12. UMF 21. 
SEPTIE~lllRE A DICIEMBRE DEL 2002 

DESARROLLO FRECUENCIA PORCENTAJE % 
MODERNA 84 JO 

TRADICIONAL 196 70 
TOTAL 280 100 

Fuente: CuNiunariu pa1a c1;1h1JI hl\ f.iduri:' que inti:nicncn en l;1,l1i .. 1i:nd;i larl!ííl al úm!rol prcn:i1;1!. 
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;. Rclim el i4% de las embarazadas estar algunas 1·eccs satisfechas con Ja infomiación rccihida por panc de su médico 
familiar, y el 12% mencionan no estar salisfcchas. 

;. Des1aca no1ablcmcn1c que la mayoría de las pacicn1cs cn1revis1adas corresponden a familias lradicionales (70%) y el 30% 
rcslanlc pcrlcnccen a familias modernas. 



TAllLA 12. 

Cl.ASIFICACION DE LA FAMILIA CON IlASE A SU INTEGRACIÓN DE EMBARAZADAS QUE ACUDIERON A 
SOLICITAR POR PRl~IERA VEZ CONSULTA DE ATENCIÓN PRENATAL DESPUÉS DE LA SEMANA 12. UMF 21. 

SEPTIE~IBRE A DICIEMBRE DEL 2002 

INTEGR:ICION FRECUENCIA PORCENTAJE % 
INTEGRADA 87 31 

SEMI - INTEGRADA 145 52 
DESINTEGRADA 48 17 

TOTAi. 280 100 
rucn1c·. Cuc~tiunario p,lfJ C\itltl.ir 111~ follilll.'\ 4uc inh:nkncn l.'11 la ~i~ICrh:ia tar<lia al control pri:nalal. 

TAllLA 13. 

CLASIFICACIÓN DE LA FAMILIA CON BASE A SU CONFORMACION DE EMBARAZADAS QUE ACUDIERON A 
SOl.ICITAR POR PRIMERA VEZ CONSULTA DE ATENCIÓN PRENATAL DESPUÉS DE LA SEMANA 12. U~IF 21. 

SEPTIEMBRE A DICIEMBRE DEL 2002 

CONFORMACION FRECUENCIA PORCENTAJE % 
NUCLEAR 151 54 

SE~llNUCl.EAR 48 17 
EXTl'.NSA 78 28 

COMP!JESTA WJIJIPl.E 3 1 
EXTENSA MODIFICADA o o 

TOTAL 280 100 
ru~·nic: Cut:\lionario p.ira l.'\ ;11i1ar los l;ll'hlfl.'~ tjUI.' i111i:n ii:ui:n en Ja .L~htl.'Jl(la IJrJia al conlrnl pn:nalal 
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;... Llama Ja atención que el 57% de las pacientes correspondes a familias semi-integradas y el menor porcentaje Jo presentan 
las pacientes con familias desintegradas. 

:;. Pertenecen las pacientes entrevistadas a familias nucleares con porcentajes del 54%, predominando posterionnente con un 
28% familias compuestas múltiples. 

TABLA lt 

ETAPA DEL CICLO VITAL ACTUAL PRESENTE EN LA FAMILIA DE EMIJARAZADAS QUE ACUDIERON A 
SOLICITAR POR PRIMERA VEZ CONSULTA DE ATENCIÓN PRENATAL DESPUÉS DE LA SEMANA 12. UMF 21. 

SEPTIE~lílRE A DICIEMBRE DEL 2002 

ETAPA DEL CICLO VITAi. FRECUENCIA PORCENTAJE % 
~IATRl~IONIO 93 33 
EXl'ANSION 111 40 
DISl'ERSION 76 27 

INDEPENDENCIA o o 
RETIRO Y WJERTE o o 

TOTAi. 280 IOU 
ruenh:: t'11c~1inn.1riu p.1111 t\,1lu'JI lu) ÍJdnr'~ 1¡ue 'm1micnw rn IJ il\i1lrnt'1a tar,lia al control pr,m11JI. 
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;... Expansión es la etapa del ciclo vital con un porcentaje mayor del 40%, continuando con Ja etapa el matrimonio qne 
corresponde al 33% y dispersión con 27%. 



GRAFICA l. 

EDAD DE LAS EMBARAZADAS QUE ASISTIERON A CONTROL PRENATAL DESPUES DE 
LA 12 SDG. 

Ul\.lF 2 t. 1002 
n = 280 

16-20 21-25 
EDAD 

FUENTE: Cuc~t1onario par.t c"aluar 1 .... fai.:torc!> ..¡u.; 111tcn 1cncn cn la a_-.is1..::11cia 1ari..li;1 al <=•lntrul pn:m.uul. 

32 



200 

180 

160 

140 

120 

FREC. 100 

80 

60 

GRAFICA2. 

ESTADO CIVIL DE L1\S EMBARAZADAS QUE ACUDIERON A CONTROL PRENATAL 
DESl'UES DE LA 12 SDG. 
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ESTADO CIVIL 

FUE:-.:TE: L'u..::-.1innariu pana c"uhmr Ju~ füc11..1rl!:s que intervienen en la u."iish:m:ia tan.tia al control prcnaraL 
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Gl't;'l.FICA 3. 

ESCOLARIDAD DE LAS EMBARAZADAS QUE ACUDIERON A CONTROL PRENATAL 
DESPUES DE LA I:? SDG. 
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FUENTE: Cucstiun;.1rio para ..::valuar lu~ far.:lurl!s <..ju.: inh:n. icncn en la oL-.istcn.:ia tan.tia al control prc::nutal. 
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GRAFICA-'. 

OCUPACIÓN DE LAS EMBARAZADAS QUE ACUDIERON A CONTROL PRENATAL 
DESPUES DE LA 12 SDG. 
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PlJEN"l"E: C."uc,.,1it~narit1 par.1 C\.alu.tr [11,., li.u:111rc,., i.¡uc inh.:rvicnt:n en la a.-.i,.,1cncia lan..lí;.1 al cuntn•I prcn;.11011. 
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GRAFICAS. 

ESTRATO SOCIOECONÓMICO DE LAS EMBARAZADAS QUE ACUDIERON A CONTROL PRENATAL 
DESPUE.S DE LA 12 SDG. 
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GRAFICA6. 

PRESENCIA DE ENl'ERMEDAD MATERNA EN Ell.IBARAZADAS QUE ACUDIERON A 
CONTROL PRENATAL DESPUES DE LA 12 SDG. 
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GRAFICA 7. 

PERCEPCION EN LA SATISFACCIÓN DE LA RELACIÓN MÉDICO PACIENTE EN 
Ell.IBARAZADAS QUE ACUDIERON A CONTROL PRENATAL DESPUÉS DE LA 12 SDG. 
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GRAFICA8. 

PERCEPCIÓN EN LA DURACIÓN DE LA CONSULTA EN EMBARAZADAS QUE 
ACUDIERON A CONTROL PRENATAL DESPUÉS DE LA I:? SDG. 
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GRA.FICA9. 

PERCEPCIÓN DEL TIEMPO DE ESPERA EN EMBARAZADAS QUE ACUDIERON A 
CONTROL PRENATAL DESPUÉS DE LA I:! SDG. 
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GR.AFICA IO. 

SATISFACCIÓN DE LA INFORMACIÓN RECIBIDA DE SU MÉDICO FAMILIAR EN 
EMBARAZADAS QUE ACUDIERON A CONTROL PRENATAL DESPUÉS DE LA 1:? SDG. 
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GRAFICA 11. 

CLASIFICACIÓN DE LA FAMILIA CON BASE A SU DESARROLLO EN EMBARAZADAS 
QUE ACUDIERON A CONTROL PRENATAL DESPUES DE LA 12 SDG. 

UIVIF 21. 200:::!. 
n= 280. 

FUENTE: Cuo.:~liunanu purJ evaluar h•'> fac!orc"' •1uc 1nlcn.1cno:n .:n Ja ;L.,blr.:nci.1 l~dia al control prenatal. 

42 



GRAFICA 12. 

CLASIFICACIÓN DE LA FAMILIA CON BASE A SU INTEGRACIÓN DE EMBARAZADAS 
QUE ACUDIERON A CONTROL PRENATAL DESPUÉS DE LA 12 SDG. 
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GRASICA 13. 

CLASIFICACIÓN DE LA FAMILIA CON BASE A SU CONFORMACIÓN DE EMBARAZADAS 
QUE ACUDIERON A CONTROL PRENATAL DESPUES DE LA I:? SDG. 
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GRAFICA 14. 

ETAPA DEL CICLO VITAL ACTUAL PRESENTE EN LA FAMILIA DE EMBARAZADAS QUE 
ACUDIERON A CONTROL PRENATAL DESPUÉS DE LA 12 SDG. 
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CONCLUSIONES. 

La atención prenatal es una prestación de servicios de salud con mayor prioridad. La 

finalidad de la atención prenatal adecuada se relaciona con una mejor calidad de vida para 

el producto y la madre. Durante y despu¿s del embarazo se_ pueden detectar y tratar de 

forma oportuna la complicaciones que generan secuelas. o la ffiuene de los integrantes 

binomio madre-hijo. Por lo cuál es importante' ~ue el médico familiar realice acciones para 

la promoción a la salud evitando así una atención prenatal in3decuáda. 

Una de las formas más comunes para calificar la atención- prenatal considera el 

inicio de la atención y nÚlllero de consultaS actllnuladas. Lá- ma:Yor parte de- las Principales 

causas de mortalidad materna y perinatal son previsibles mediant_e la atención· temprana~ 

sistemática y de alta calidad. 

Los factores que pueden modificar la utilización -adecuada -de Ja atención prem1tal 

notificados en Ja literatura se pueden clasificar en caracteriSticaS p~~pias_ de Ja mujer 

embarazada (escolaridad, estrato socioeconómico, edad. ocupación,. ·estado _ci".'il. )~ así como 

familiares y de los servicios de salud (relación lnédico pa~ie~te_,-" dui-acióri. de 1~ consulta. 

tiempo de espera que antecede a la consulta, información recibida por el médico). Por lo 

tanto consideré pertinente conocer los fi1ctores que intervienen a que la atención prenatal 

sea de manera tardía. 
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De las 280 mujeres estudiadas adscritas a la. Unidad de 1"1edicina Fa.miliar Número 

:::! 1 ~ el 65o/o presentan menos de 6 consultas durante todo el embarazo. así mismo la mayoría 

de ellas acuden a control prenatal después del quinto mes. 

La cdad de las pacientes vari~ pcl"? la maYOria de las estudiadas _se encuentra en la 
. :.;:-. ,, . 

segunda década de la vida; con ello podeino~ menciOn~r que· CntrC ·mayor ed3d · exiSte un 

mejor conocimiento sobre el embarazo y por lo tanto acuden ~empranamente a su control 

prenatal. 

El estado civil representa un rubro importante la modalidad casada. siendo el 68% 

de las pacientes entrevistadas; estos resultados no concuerdan con la literatura. ya que se 

esperaba que la mayoría de las pacientes pertenecieran a otras modalidades descritas; sin 

embargo hay que considerar que la mayoría de las pacientes prescnttm familias semi 

integra.das lo cuál corresponde a un 52o/o~ en donde no tienen apoyo de su parej~ por lo 

tanto sobreviene el descuido de ellas y de sus l!mbarazos. 

Se rt.!gistrn también que el 70% de las embarazadas se incluyen dentro de familias 

tradicionales. en donde se pueden considerar el embarazo como un proceso natural. por lo 

que las pacientes acuden sólo cuando se sienten mal. 
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La escolaridad es el rubro más importante .. ya que su falta favorece en la mujer a un 

bajo estatus social (obrera 51 o/o).. a la ignorancia de derechos a la salud y pobre 

conocimiento acerca del embartlZo. en nuestro estudio observamos que el 54% de las 

pacientes tiene secundaria o menos. 

En la ocupación se determinó que el 70o/o de las pacientt:S se dedican al hogar y el 

30% presentan otra actividad con remuneración económica .. estos resultados no detenninan 

lo esperado por la literatura. ya que si la embarazada presenta otras actividades aunadas a 

las del hogar podrían disminuir la posibilidad de una temprana y adecuada atención 

prenatal. 

El 94% de las encuestas reportó que no hubo presencia de enfermedades 

individuales .. si hubiera sido afirmativo podria contribuir a una tardia asistencia prenatal. 

Con respecto a los servicios de salud. no se presentaron repo.r:tes ·desalentadores .. a 

excepción del tiempo de espera.. ya que la relación médico paciente __ fye_ ~onsiderada como 

buena en un 93% .. Ja duración de la consulta fue aceptable en un 93% .. pero el tiempo de 

espera que antecede a la consulta se registró como prolongada hasta en un 57% de los 

casos. se puede mencionar que estas mujeres llevan un control tardío e inadecuado,. ya que 

Ja mayoría de las pacientes tienen poco tiempo para consultar debido a la sobrecarga de 

trabajo remunerado y doméstico. 
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SUGERENCIAS. 

El objetivo de la atención prenatal incluye el derecho de todas las parejas a decidir 

libre y responsablemente el número de hijós,. el es~ciarniento de los nacimientos y a 

disponer de la información para alcanzar los mejores resultados en la salud sexual y 

reproductiva.. 

Las acciones del control prenatal se realiznn adecuadamente mediante el 

establecimiento de diferentes programas en el cuál participan todo el equipo de salud de la 

Unidad de Medicina Familiar Número 21 con la meta de proporcionar a toda Iá población 

en general los aspectos más relevantes del embarazo .. en especial a las .mujeres en edad 

reproductiva... para que en un momento dado ellas mismas puedan idt:ntifica.r sus 

complicnciones. mantengan Ja iniciativa de acudir con su médico y 'así ser- atendidas 

oportunamente. 

El mejor momento para aconsejar sobre el embBrazo es antes de que ocurra.. con la 

finalidad de conseguir la mejor condición materna. por eJlo debemos conocer e identificar 

en nuestras pacientes antes del embarazo las carncteristicas principales dentro de nuestra 

población adscrita siendo el objetivo la mayor captación de pacientes iniciando el primer 

trimestre del embarazo. 

·~s·~_,,,_ TESIS NO Si\LE 
~T~T "f{'-~-,- -
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A pesar de que existen programas muy bien estrUcturados sobre la atención prenatal 

y que en nuestra Unidad de Medicina Familiar se llevan adecuadamente. como ejemplo de 

ello podemos mencionar las diversas actividades realizadas por trabajo social y la 

entt:nnera materno intb.ntil .. así como las consultas por el médico fi:uniliar haciendo énfasis 

siempre en su calidad de atención, esto se ve retlejado en nuestra investigación la cual 

reporta la no existencia de problemas in1portantcs con respecto a los tñctores de servicios 

médico~ .. sólo corno ya se mencionó anteriormente el problema más importante es respecto 

al tiempo de espera para poder recibir consulta .. por lo cual me atrevo a sugerir disponer de 

más recursos humanos (médicos y enfermeras) para que las pacientes tengan mayor 

nccesibilidad a ellos. 

De igual manera los programas educativos que se llevan a cabo, como ejemplo los 

realizados por trabajo social se deben de disponer de más días y horarios para impartir 

pláticas, así mismo promover a que todo dercchohabientc reciba también información y no 

solo a las embarazadas. ya que ellos mismos podrían ser mensajeros de la salud. 
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
DIRECCIÓN DE PRESTACIONES MEDICAS 

UNIDAD DE MEDICINA F,.\MILIAR tí :!.I 
VARIABLES DE FACTORES QUE INFLUYEN EN LA ASISTENCIA DEL CONTROL PRENATAL. 

FECHA: FOLIO: CONs:J~t'~~~~'. ----,~.u-R_N_O~,------EDAD: ----

ESTADO CIVIL: soltera ( ) ESCOLARIDAD: OCUPACIÓN 
casada ( ) ninguna ( ) hogar ( 
viu<la ( ) sabe leer y escribir ( ) comercio ( 

divorcia ( ) primaria ( ) obrero ( 
separada ( ) secundaria ( ) técnico ( 
unión libre ( ) bachillerato ( ) profesional ( 

licenciatura ( ) 
tCcnico ( ) 

l. ¿Padece de alguna enfcnncdad'! si ( ) no( )<-spccifique: 

2. ¿Cuál fue la focha de su última menstruación'? ______________ _ 

3. La primera vez que usted acudió a consulta pura su control pn:natnl ¿qué tiempo de embarazo 

) 
) 
) 
) 
) 

cursaba? ______________________________________ _ 

4. ¿A cuantas consultas prenatales ha asistido?-----------------------

METODO DE GRAFFAlt. 

Al PROFESIÓN DEL JEFE DE FAMILIA. 
l. ___ Universitario. alto comerciante. gerente. ejecutivo de grandes empresas. etc. 
11. ___ Profcsionista técnico, mediano comerciante o de pcque;:ña industria.. etc. 
111. ___ Empleado sin profesión técnica definida o universidad inconclusa. 
IV. ___ Obrero cs~cializ.ado: tractoristas. ta.\.istas. etc. 
V. ___ Obn:ro no especializado. servicios domésticos. e;:tc. 

B) NIVEL DE INSTl~UCCIÓN DE LA l\tADRE. 
l. ___ Universitaria o su equivalente. 
11. ___ Enseñanza técnica superior y/o secundaria completa. 
111. ___ Secundaria incompleta o tc.!cnico inferior (cursos cortos). 
IV. ___ Educación primaria completa. 
V. Primaria incompleta.. analf:abcta. 
C) PRli'íCIPAL FUENTE DE l:"-iGRESOS. 
l. ___ Fortuna hcn:dada o adquirida rcpt:ntinamcnte (grandes negocios.juegos de azar). 
11. ___ Ingresos pro .... enicntcs de una empresa privada.. negocios~ honorarios prof"esionales 

(mCUicos. abogados. etc.) deportistas profi.:sionales. 
111. ___ Sueldo quincenal o mensual. 
IV. Salario diario o st:manat. 
VI. -===._ Ingresos de origen público o privado (subsidios). 
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D) CONDICIONES DE LA VIVIENDA. 
l. ___ Vivienda amplin_ lujosa o con óptimas condiciones sanitarias. 
11. ___ Vivienda amplia. sin lujos pero con excelentes condiciones sanitarias. 
111. ___ Vivienda con espacios reducidos pero confortable y buenas condiciones sanitarias. 
IV. ___ Vivienda con espacios ¡unplios o reducidos pero con deficientes condiciones sanitarias. 
V. ___ Vivienda improvisada. construida con materiales de desecho o de construcción 
relativamente sOlida pero con deficientes condiciones sanitarias. 

SERVICIOS 1\IÉDICOS. 
1. ¿El tiempo que le otorga su mCdico familiar durante la consulta.. usted la considera?. 

a. Bui:no. 
b. Regular. 
c. Escnso. 

2. ¿El tiempo de espera que debe dc realizar antes de recibir consulta con su mt!dico familiar~ usted lo 
considera?. 

a. rvtucho. 
b.Regular. 
c. Poco. 

J. ¿Está satisfecha con Ja información otorgada por su médico familiar?. 
a. Casi siempre. 
b.Algunas veces. 
c. Nunca. 

4. ¿Está satisfecha con Ja relación que tiene con su médico familiar?. 
a. Casi siempre. 
h. Alguna..-; veces. 
c. Nunca. 

NÚMERO DE HIJOS: 
• RN a un ar'io. 
• De 1 a 4 años. 
• 5 a 10 ailos. 

Si viven otras personas en el hogar ¿cuántas y cuales? 

Con parentesco familiar (abur;:los. tíos. nietos, sobrinos, nueras~ y 
yernos). 

• 1 1 a 1 9 af\os. 
• 20 o más años. 
•Total: 

Número csp~"'Cifique~--~---~-~--
Sin parentesco familiar (compadres. amigos. servicios domésticos, 
huéspedes) 
Número es ecifi 

CLASIFICACIÓN ESTRUCTUR..-\.L DE LA FAMILIA. 
Nuclear. ( ) 
Scminuckar. ( ) + 
Extensa. ( ) 
Compuesta múltiple ( ) 
Extensa modificada ( ) 

ETAPA DEL CICLO VITAL DE LA FA;\'IILIA. 

l\1odcma 
Tradicional 

Jntegruda 
Semi-integrada 
Desintenrudn 

lndt:pendencia 
Retiro 

Matrimonio 
Expansión 
Dis crsión 

) 
) 
) • I'Vluerte 

( 
( 
( 

) 
) 
) 

) 
) 
) 
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