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RESUMEN

Objetivo: Comparar la relacién médico paciente entre embarazadas que acuden de
manera regular a control prenatal y las que acuden de manera irregular.

Material y Métodos:

Se realizo un estudio descriptivo, comparativo, transversal y prolectivo. Se incluyeron a
60 pacientes embarazadas de las cuales 30 tenian control prenatal regular y 30 tenian
control irregular, las cuales se captaron a través de las platicas educativas programadas
por trabajo social, asi como a través del servicio de dental, en medicina preventiva, y en
laboratorio de anélisis clinicos. Previa autorizacién del participante por medio de
consentimiento informado se entrego un instrumento para ser contestado de manera
individual; dicho instrumento fue validado en 1995 por Alvarez r. y cols. con una
confiabilidad de 0.69, que evalua el grado de satisfaccion en la Relaciéon Medico Paciente
(RMP), categorizandola en satisfactoria, medianamente satisfactoria e insatisfactoria..
Con los datos obtenidos se acudié al consultorio correspondiente, para corroborar los
criterios de inclusion establecidos. Se propuso una decision estadistica en la que: se
rechazara Ho si la Ji experimental es > 0.05.

Resultados:

En el grupo de pacientes regulares, la relacién medico paciente se presento como
satisfactoria en 18 (5.4%) personas, medianamente satisfactoria en 10 (3%) e
insatisfactoria en 2 (0.6%). En el grupo de pacientes irregulares, la distribucion para
relacion medico paciente se presento como satisfactoria en 20 (12%) personas,
medianamente satisfactoria en 7 (2.1%) e insatisfactoria en 3 (0.9%).

Conclusiones: _

No fue posible determinar diferencias en la relacion medico paciente que establece la
embarazada que acude a control prenatal de manera regular e irregular. Las
caracteristicas sociodemograficas encontradas en ambos grupos fueron similares y no
parecen influir sobre la asistencia a control prenatal.

Palabras clave: lactancia materna, lactancia artificial, lactancia mixta, IRA y EDA.
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MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES CIENTIFICOS

En la actualidad, la atencién a la Salud Materno Infantil se ha convertido en una
prioridad impostergable para los Servicios de Salud, dada la importancia que
tiene sobre el bienestar del nucleo familiar y social. La atenciéon médica
proporcionada a la mujer embarazada tiene como propédsitos prevenir
complicaciones durante el curso del embarazo, a través de un diagnostico
oportuno y la atencion adecuada de las mismas. (1)

La preocupacién por el cuidado de la embarazada no es una cuestion nueva,
sus primeros antecedentes aparecen en los papiros egipcios 1 500 a.c. En
nuestro pais tiene su mas antiguo antecedente en la organizacioén social de los
aztecas. En esta cultura el cuidado de la mujer embarazada, la atencion del
parto y la vigilancia del puerperio se encontraba en mano de mujeres que antes
de ejercer formalmente esta funcién adquirian un acumulo de conocimientos a
través de la practica con otras mujeres que realizaban la misma funcion, esto
las convertia en un ser respetado y estimado en la sociedad, eran conocidas
por el nombre de la “Ticitl’, quien desempefiaba un papel verdaderamente
complejo, pues no solamente se encargaba de aconsejar y vigilar a la mujer
durante su prefiez, asistir el parto y el puerperio, sino que sus importantes
funciones empezaban desde antes de que viniera el embarazo, siendo ella la
que cargaba acuestas a la novia para entregarla a su prometido; si sobrevenia
el embarazo, dictaba las medidas mas prudentes de orden higiénico. Durante el
ultimo trimestre la partera o Ticitl, excedia sus cuidados y le hacia tomar con
cierta frecuencia bafios de vapor en el Temazcalli. Se mudaba a la casa de la
embarazada para vivir con ella, desde varios dias antes del parto, preparando
ella misma la comida. Asistia después el parto y si se presentaba una distocia
asumia el papel de cirujano. (2)

Ante la esmerada atencion y cuidados que recibia la mujer durante el estado
gravido puerperal en la época precortesiana, es de suponer que la
morbimortalidad materna no debié ser elevada. Podemos apreciar que nuestra
civilizacién indigena tenia un gran adelanto en lo referente a cuidados pre y pos
natales, asi como el alto concepto de la maternidad la que era considerada
como medio de garantizar los rasgos esenciales de la estirpe y el
fortalecimiento de la raza. (2)

Con la llegada de los espafioles y consumada la conquista, se produjeron un
sin numero de cambios, entre ellos la desvalorizacion que tuvo la ticitl, ante los
conocimientos y creencias de los conquistadores; tiempo después comenzaron
a ser perseguidas por los nuevos evangelizadores. Esta guerra sin cuartel, de
orden cultural, social y religiosa fue el principio de la desaparicién de la partera
Ticitl y con tristeza se observé que no surgia la nueva partera que la
sustituyera. La profesién de partera comenzé a ser vista con el mas profundo
desdén y quedo relegada a las mulatas y las negras, ambas esclavas. A pesar
de no existir datos fidedignos, es de suponer que los cuidados prenatales se
tornaron deficientes y que la morbimortalidad materna aumenté por el
descuido, negligencia y escasa preparacion de estas nuevas parteras.



En el afio de 1527 se funda la Catedra de Medicina, sin embargo no se
contempla dentro de su programa la atencién de la mujer durante el estado
gravido y puerperal. Los médicos de la Colonia veian casi con horror la
asistencia de los partos y ni siquiera los médicos llamados romancistas tenian
a bien dedicarse a la Obstetricia. Para el afio de 1768 se fundo el Real Colegio
de Cirugia; para la Obstetricia tuvo importancia este acontecimiento, porque los
cirujanos hicieron monopolio de esta practica, la cual se torno técnica y
desprovista del sentido humanista de la antigua Ticitl. Tal vez esto explique
porque en el afio 1921 se presento una mortalidad materna de 90 por 10 000
nacidos vivos, una mortalidad fetal de 8 por cada 100 embarazos y 28 muertos
en la primera infancia por cada 100 nacimientos, cifras que expresaban la nula
o deficiente atencién para la mujer gravida y el producto de la concepcién.
Situacién que lleva a emitir a las Instancias de Salud de nuestro pais las
primeras normas y acciones tendientes a la proteccién a la mujer durante el
estado gravido y puerperal. (2)

En la actualidad es sabido que todo embarazo implica un riesgo de presentar
complicaciones que puedan precipitar la muerte de la madre, el producto o
ambos, esto es conocido como concepto de Riesgo Obstétrico.

Anualmente se registran a nivel mundial alrededor de 210 millones de
embarazos y cerca de 130 millones de nacimientos; de estos de un 10% a un
15% requieren la intervencion rapida de personal calificado para que la mujer
sobreviva y no padezca discapacidades durante el resto de su vida. En
aproximadamente el 5% de los casos se desarrollan complicaciones
potencialmente mortales. Segun las ultimas cifras disponibles, se estima que
mas de medio millén de mujeres murieron en 1995 por causa de
complicaciones del embarazo, el parto o el puerperio. La mayor parte de estas
defunciones pudieron haber sido prevenidas mediante intervenciones eficaces,
viables y asequibles para paises en desarrollo con recursos limitados. (3)

Se define a la atencién prenatal como el conjunto de procedimientos clinicos,
paraclinicos y educativos mediante los cuales se busca evitar en el mayor
grado posible la afeccion de la madre y el producto durante el embarazo. El
diagnostico temprano correcto de embarazo es a menudo prioritario pues el
periodo en que es factible de realizar acciones preventivas y anticipatorias
sobre la madre y su descendencia. (4,5

En la actualidad un control prenatal efectivo se fundamenta en intervenciones
con propositos definidos:

e Vigilancia prenatal temprana, sistematica e intencionada, que permita la
identificacion de pacientes con alto riesgo de complicaciones y su
diagnéstico en estadios tempranos, para su envio oportuno a niveles
superiores o especializados de atencion.

e Consejeria y promocién de salud: nutricion, actividad fisica, adicciones,
lactancia materna y planificacion familiar.

e Educacién para la salud que permita concientizar a la pareja sobre la
importancia de la atenciéon prenatal desde las primeras semanas del
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embarazo y capacitacién sobre identificacién de signos y sintomas de
riesgo.

Preparacion para el parto.

Capacidad de respuesta eficiente y oportuna ante complicaciones del
embarazo. 6,7

Desafortunadamente el andlisis de las causas por las que la mujer
embarazada demanda atencion médica a los Servicios de Salud en nuestro
pais, demuestran que la mayoria de las consultas corresponden a estados
patolégicos como edema, preeclampsia, amenaza de parto prematuro,
sangrado o flujo vaginal, infeccién de vias urinarias y dejar de percibir los
movimientos fetales. Con base a lo anterior podemos concluir que la atencién
prenatal obedece principalmente a la presencia de patologia, que demanda un
servicio curativo. (8)

La literatura pone de manifiesto una situacién digna de tomarse en cuenta:
entre mas evolucionado esta un pais, la atencién prenatal preventiva es la
predominante, mientras que la atenciéon curativa es mayoritaria dentro del
subdesarrollo. Ante tal situacion, la aplicacion de programas educativos en
Salud representa una alternativa factible y util. (9)

El comportamiento actual de la morbimortalidad materna destaca a las
complicaciones hipertensivas y las hemorragias como las responsables del
mayor nimero de muertes maternas. Su frecuencia varia de acuerdo con las
condiciones socioecondémicas de la poblacion, la disponibilidad, accesibilidad y
oportunidad de uso de los servicios profesionales de atencién a la salud. A mas
de 10 afios en las Unidades Hospitalarias del Instituto Mexicano del Seguro
Social, la preeclampsia-eclampsia es la responsable de mas de la tercera parte
de todas las defunciones maternas. (10

En el afio de 1998 en la Region “La Raza”, se realizd6 un estudio
epidemiolégico con el proposito de identificar las caracteristicas de la
mortalidad materna por preeclampsia-eclampsia y los factores de riesgo
relacionados a esta. Para ello se realizé un analisis de la mortalidad reportada
en el decenio 1988 a 1997. Los resultados muestran un incremento en la taza
de mortalidad al pasar del 37.6 a 41.3 por cada 100 mil nacidos vivos. Este
comportamiento contrasté con la tendencia descendente de 35.2 a 32.9
registrada en las seis restantes Regiones del IMSS. Por grupos de edad, la
tasa mas elevada de mortalidad por preeclampsia-eclampsia (58.3 por 100 mil
nacidos vivos) fueron las mujeres con 35 afios y mas al embarazo, en tanto que
la mas baja la mostraron las menores de 20 afos. Por lo que respecta a la
historia de gravidez, 31.3 % de las pacientes se encontraba en su primer
embarazo, 16.5 % en el segundo y 19.6 % en el tercero. El resto cursaba con
cuatro o mas embarazos. De las mujeres fallecidas, en 51.7 % no se dispuso
de informacién acerca de la atencién recibida durante el embarazo. De los
casos en los que si se conocid, 20.4 % carecié de vigilancia. De las pacientes
con atencién prenatal solo el 13.1 % acudioé a cinco o mas consultas, el 39.3 %
habian transcurrido menos de siete dias entre la Ultima consulta y el ingreso a
la unidad en la cual fallecieron, en 21.4 % entre ocho y 14 dias y en 39.3 %,
mas de 15 dias. De acuerdo con las condiciones clinicas de las pacientes, los
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Comités Institucionales de Estudios en Mortalidad Materna dictaminaron que en
24.8 % las defunciones eran potencialmente previsibles al ingreso a la Unidad
Médica. Entre los factores identificados como propiciadores de la muerte, en
16.1 % se consideré que la responsabilidad principal radicé en la propia
paciente. (11)

Con base a investigaciones sobre este problema se ha establecido una relacién
inversamente proporcional entre mortalidad materna y atencién prenatal. (12) Es
de destacar que la ausencia de vigilancia prenatal en casi la tercera parte de
las mujeres que fallecieron por complicacién del embarazo, traduzca que la
insuficiente informacién que la mujer posee sobre los cambios y riesgos del
embarazo, se convierta en un factor de riesgo.

En Francia Bouvier-Colle y col. realizaron un estudio epidemiolégico sobre esta
situacion, encontrando que un 66 % de las mujeres que fallecieron habia
recibido una atencion prenatal deficiente. Otro estudio similar realizado en el
Reino Unido da un porcentaje del 50% referente a la mala calidad de la
atencién prenatal. (13)

Es conveniente que en cuanto se diagnostique el embarazo, la frecuencia de la
consulta sea mensual durante los primeros 6 meses; cada 15 dias entre el
séptimo y octavo mes y cada siete dias durante el noveno. La embarazada de
bajo riesgo debe recibir por lo menos 5 consultas de control prenatal. La
prolongacién del embarazo después de las 40 semanas requiere efectuar
consultas semanales adicionales con objeto de vigilar que el embarazo no se
prolongue mas alla de la semana 42. (13,14)

Para nuestro pais la Salud Reproductiva es uno de los programas prioritarios
de Atencién Primaria a la Salud. Como resultado de lo anterior, se ha
incrementado la cobertura de los servicios, lo que se traduce en una mayor
disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad, utilizacién, eficacia y eficiencia de
los servicios de salud. Sin embargo, el sistema de salud de nuestro pais
persiste con un enfoque curativo mas que preventivo, sin contar con el hecho
que las necesidades de salud de la poblacién siguen siendo muy superiores a
la capacidad del sistema, lo que da como resultado que las diferentes
Instituciones establezcan sus propios criterios de seleccién de acuerdo con sus
prioridades. Ademas debemos considerar que la demanda de Servicios de
Salud esta asociada también con las necesidades de salud percibida por los
individuos, asi como por sus atributos econdémicos, sociales y por las
caracteristicas de las instituciones de salud.

Entre las barreras que obstaculizan el acceso a servicios médicos se
encuentran:

e ¢l elevado costo de servicios o0 medicamentos

e lejania o falla de servicios en la localidad

o falta de confianza o maltrato en los servicios. (15)



Los factores que influyen sobre una adecuada utilizacién de los servicios de
atencion prenatal, se clasificar en dos: a) Las caracteristicas propias de la
mujer embarazada y b) las caracteristicas de los servicios de salud.

e Entre las caracteristicas de la mujer embarazada se encuentra el nivel
de escolaridad, el estrato socioecondémico, el ingreso econémico, la
edad, la ocupacion, la paridad, la raza, el estado civil, el deseo de estar
embarazada, el estrés, la red de apoyo social, la falta de conocimiento
sobre los cambios del embarazo, el intervalo intergenésico, la motivacion
para demandar la atencién, estados depresivos, la disponibilidad de
transporte.

e Las caracteristicas de los servicios de salud que se han estudiado son la
accesibilidad, la disponibilidad y la calidad de la atencion otorgada, la
actitud del personal que recibe a los pacientes en los establecimientos
médicos, la satisfaccion del personal no médico que labora en las
instituciones y el esquema de financiamiento.

En México no existen informes donde se analicen los factores que promueven
o impiden la utilizacién adecuada de los servicios para la atencién prenatal. (16)

Donabedian sefiala que existen dos dimensiones fundamentales, e
inseparables entre si que influyen sobre la utilizacién de los servicios de salud:
a) La dimensién técnica se refiere a la aplicacion de los conocimientos y
tecnologia para la solucion de los problemas de salud.

b) La dimensién interpersonal se refiere a la relacion que se establece entre el
prestador y el receptor del servicio.

El acto médico, propiamente dicho, incluye ambas dimensiones y se define
como el conjunto de actividades que el médico realiza con el propésito de
establecer un diagnéstico, tratamiento, prevenciéon y rehabilitacion de las
personas a su cuidado. El eje del acto médico es la relacion médico-paciente
que de acuerdo con Lain Entralgo tiene dos componentes: relacion objetivante
y relacion interpersonal.

e La relacion objetivante: es aquella que se establece cuando el médico
interacciona con un objeto de reconocimiento que es el paciente, con la
finalidad de ayudarlo a la mejor solucién de un problema de salud. Por
su mismo caracter, tal relaciéon es eminentemente cerebral y racional. La
relacién objetivante se desarrolla en tres etapas: la de la entrevista
clinica, la de la exploracién fisica y la que corresponde a la
comunicacion del diagnéstico y plan terapéutico.

e La relacion interpersonal: alude a los mensajes de tipo no verbal que
denotan interés, respeto, solidaridad y afecto por parte del médico y que
infunden confianza, tranquilidad y deseos de colaboracion en el
paciente. Con lo que se logra establecer una relacion de empatia.

Una relacién médico-paciente satisfactoria debe tener un equilibrio en estos
dos componentes, ya que una relacion puramente objetivizante da la sensacion
de no haber sido validado como un individuo total, en tanto que una relacién

5



puramente interpersonal podria dejar de lado el establecimiento de un
diagnéstico y un manejo.(17)

Investigaciones llevadas a cabo en Unidades de Atencién Primaria en los
Estados Unidos y Canada Identificaron tres diferentes tipos de relacién médico
paciente en los modelos de atencién médica. (17, 18, 19)

1.) El modelo clinico se identifico en el 15% de los encuentros médicos;
este se orienta al tratamiento y control de la enfermedad, la relacion
médico-paciente es objetiva, racional y autoritaria. Este tipo de practica
se identifico en el 5% de médicos especialistas y en 10% por médicos
generales.

2.) El modelo relacional se identifico en el 80% de los encuentros médicos;
este se orienta a proporcionar al paciente un soporte que mejore su
bienestar hasta cuando el problema se resuelva, es el modelo mas
utilizado en la practica ambulatoria. Las caracteristicas de este modelo
se centran en la empatia, la reciprocidad y la continuidad en la atencion.

3.) El modelo adversal se identifico en el 5% de los encuentros médicos; se
orienta a proporcionar al paciente una solucién administrativa a sus
problemas de salud, como incapacidades laborales, actividades médico-
legales; este modelo se caracteriza por ser breve y conciso.

Los siguientes son elementos que influyen y determinan la relacion médico
paciente:

Libre eleccion

Capacidad

Comunicacion

Empatia

Continuidad

Ausencia de conflictos de interés

O O1 B 00 )=

Libre eleccién: es el elemento critico inicial de la relacion médico paciente,
este primer proceso incluye cuatro pasos: 1) eleccion del lugar; 2) eleccién del
médico; 3) eleccién de los especialistas y 4) elecciéon de diferentes alternativas
de tratamiento. Los pacientes desean ser tratados por médicos de su eleccién
poder elegir a su médico en atencion primaria para asegurar la continuidad de
sus cuidados.
Capacidad: los pacientes esperan ser atendidos por médicos capaces de
establecer un diagnoéstico y dar un manejo adecuado a sus dolencias. Por lo
que no es extrafio que estos busquen en sus médicos las siguientes
cualidades:
a) Un Médico con conocimientos actualizados.
b) Con buen manejo para plantear un diagndstico y los procedimientos
terapéuticos a seguir.
¢) Con buen juicio clinico para solicitar los estudios necesarios para
establecer un diagnoéstico y realizar una seleccion de la terapia mas
adecuada.
d) Con adecuado autoconocimiento de sus limitaciones, que le permita
recurrir a un subespecialista en caso necesario. (20)



Comunicacién: Una relacién ideal médico-paciente requiere de una buena
comunicacién. El médico debe tener la habilidad de escuchar al paciente en
torno a lo que manifiesta de manera verbal y no verbal. La comunicacion
médico-paciente adecuada, constituye la base sobre la cual se orienta el
comportamiento en esta direcciéon, es decir, a establecer una relacion
interpersonal basada en los valores éticos de la profesion, que en el marco de
esta situacion comunicativa, produciran un nivel de satisfaccion en el paciente y

sus familiares, adecuado para el logro de los objetivos de la actividad de salud.
(21)

Empatia: El paciente no s6lo desea médicos técnicamente capacitados. Esta
es una respuesta récurrente en las encuestas. Necesita médicos caritativos y
que sepan comprender el dolor de sus pacientes. Su comunicaciéon con este
tipo de médicos, ayuda al paciente a soportar sus problemas durante periodos
de gran “stress”. A veces, el médico debe ayudar al paciente a replantear sus
valores, incluso a expensas de sus sentimientos, colocando sus exigencias y
expectativas en el tiempo. En este proceso el médico debe demostrar su
compromiso y carifo.

Continuidad: Una vez establecida una buena comunicacion con un médico
competente y empatico, para el paciente no sera dificil aceptar el consejo sobre
los servicios de salud que sean apropiados para la prevencion y tratamiento.
Por esto es fundamental la continuidad de la atencién. Si el paciente por leyes
de mercado esta obligado a cambiar de médico se pierde el efecto de la
continuidad y la confianza para aceptar sugerencias para mejorar su estado de
salud y tratamiento.

Conflicto de interés: El paciente espera que su bienestar sea el principal
interés del médico, evitando toda situacién que tenga como fin ultimo su
enriquecimiento personal: ejemplo, pedir exdmenes no siempre indispensables,
en laboratorios relacionados econémicamente con el médico. Por otra parte, la
presion econémica de las empresas de salud, puede llevar a abaratar costos
en desmedro del bienestar del enfermo. (20)

Se ha definido operativamente al acto médico como "comportamientos que
conducen al paciente y su familia a aportar la informacioén necesaria al médico,
a quien le corresponde realizar la adecuada interpretacién de la informacion
vertida". (22

El acto médico se concreta en una situacion espacio-temporal conocida como
consulta o entrevista y es el resultado de la interaccion de la personalidad del
paciente y del médico. Donde ambos comparten sentimientos de ambivalencia
el paciente sabe que debe proporciona informacion util que permita al médico
establecer un diagnéstico, sin embargo a la vez experimenta renuencia o
desconfianza de expresar al médico sus sentimientos o afectos; en tanto que el
médico busca establecer un diagndéstico que permita la pronta recuperacion del
paciente, cuando esto no sucede o el paciente no acata las indicaciones
experimenta frustracion o enojo. Los sentimientos mas frecuentes que presenta
un profesional de la medicina ante los pacientes son los siguientes:

e Frustracion por la impotencia que produce la falta de mejoria del

paciente
e Frustracion por la falta de control de la entrevista



e Ira porque considera al paciente responsable de su enfermedad
¢ Miedo a no diagnosticar alguna enfermedad organica.(23)

Como resultado del desarrollo de la Seguridad Social y la tecnologia, la
actividad profesional del medico se ha burocratizado. El médico se ha visto
obligado a prestar sus servicios en Instituciones de Salud Publica que
establece lineamientos y normas de trabajo, que lo hacen cada vez més
dependiente de normas y reglamentos institucionales y del volumen elevado de
consulta, ademas de no permitir la libre eleccion del medico a los pacientes.
Disponiendo entonces de menos tiempo para establecer una adecuada relacion
médico paciente que se logra solo a través de la confidencialidad y la
profundizacién de una respetuosa anamnesis, de la intimidad del examen, de
observar, palpar, auscultar, conocer su familia y su medio. Ese todo que
representa integralmente al ser humano, enfermo y necesitado que acude a
consulta y que, a la vez, es indispensable para una adecuada interpretacién
diagnoéstica y un correcto tratamiento. (24)

A pesar de la importancia que tiene la relacion médico paciente en la atencién
médica, es un campo poco explorado, tal vez por las dificultades que entrafa
un proceso tan humano. En el afo de 1994 en la Unidad de Medicina Familiar
No. 94, se realizo un estudio con el propésito de determinar la influencia de la
relacién médico paciente sobre la calidad de la atencion, para ello se encuesto
a 172 derechohabientes de los cuales el 93% refirieron la relacién con su
médico como buena y solo el 7% como mala. (25)

En el afio de 1995, Alvarez R. y colaboradores construyeron y validaron un
instrumento para medicion de la relaciéon médico paciente. Incluyo como
indicadores de este instrumento: 1) Relacion Interpersonal, 2) Motivacion, 3)
Comunicacion y 4) Afectividad. Para su validez de constructo y de contenido se
solicito el juicio de siete expertos: 5 Médicos y 2 Psicélogos. En una primera
instancia el instrumento contenia 40 preguntas. Tras la primera ronda con los
expertos se eliminaron 10 y en la segunda ronda 5 mas, quedando constituido
finalmente por 25 preguntas, dicotomias con opcién de respuesta para Si y No.
Posterior a la aplicacion del instrumento se obtuvo una confiabilidad del 0.69.
(26)Considerando que este instrumento ha sido validado, sera utilizado para
identificar la relacion médico embarazada en-nuestro estudio. Esta integrado
por 25 preguntas estructuras cerradas con opcién de respuesta dicotomica.
Con valoracion de 1 punto para la respuesta deseable y de 0 puntos para la
respuesta no deseable.

Los indicadores del instrumento se detallan en el siguiente cuadro.

Indicadores de la RME Numero de Reactivo
Relacion Interpersonal (capacidad y 1-2-3-8-15-18-21
ausencia de conflictos)

Motivacion (Continuidad) 9-13-16-20
Comunicacion 5-7-11-12-17-19-24-25
Afectividad. (Empatia) 4-10-14-22-23



La calificacion mayor susceptible de obtener es de 25 puntos, la escala de
medicién de esta caracteristica es: Relaciéon Médico Paciente satisfactoria
puntuaciones de entre 18 a 25, Relacion Médico Paciente medianamente
satisfactoria puntuaciones de 9 a 17 y Relacién Médico Paciente insatisfactoria
puntuaciones de 8 a 0. (26)

Anexo 1.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad, la gestacién se debe considerar de alta prioridad dentro de las
actividades destinadas al cuidado de la salud, dada la repercusiéon que tiene
sobre el bienestar general del nucleo familiar y social. De acuerdo a las cifras
disponibles, se estima que mas de medio millén de mujeres murieron en el afo
2002 por causa de complicaciones aparecidas durante el embarazo, el parto o
el puerperio. En el 51.7 % de estos casos no se dispuso de informacién acerca
de la atencién recibida durante el embarazo. En tanto en los casos en que si se
dispuso de informacién, un 20.4 % ellos carecié de vigilancia prenatal y solo el
13.1 % habia acudi6 a cinco o mas consultas. El 24.8 % de estas defunciones
eran potencialmente previsibles.

Desafortunadamente el andlisis de las causas por las que la mujer
embarazada demanda atencion médica a los Servicios de Salud en nuestro
pais, demuestran que la mayoria de las consultas corresponden a estados
patolégicos, asi la atencion prenatal obedece principalmente a la solicitud un
servicio curativo mas que preventivo.

El objeto de la asistencia prenatal es garantizar que todo embarazo deseado
tenga el maximo de probabilidades de culminar en el nacimiento de un nifio
sano, sin perjuicio para la salud de la madre. Se sabe que la asistencia prenatal
mejora los resultados obstétricos, pero se desconoce cual de los componentes
de la misma es responsable de ello. En la actualidad, el concepto de cuidados
prenatales abarca la evaluacion de riesgos, atencion médica, servicios
sociales, orientacion nutricional y general a la paciente, y apoyo psicoldgico;
para muchas mujeres, todo ello comienza antes de la concepcion.

En la UMF 94, el promedio de utilizaciéon de los Servicios de Salud por parte de
las embarazadas, es en promedio de 5.2 consultas y sélo el 33.4% de ellas
inician la atencion prenatal desde el primer trimestre del embarazo.
Donabedian ha sefialado que existen dos dimensiones fundamentales e
inseparables entre si del concepto de calidad: la técnica y la interpersonal. En
la UMF No. 94 se han implementado estrategias predominantemente técnicas
tendientes a elevar la capacidad técnica y profesional del médico Familiar en la
atenciéon de la embarazada, sin embargo el area interpersonal no ha sido
explorada, es por ello que como una alternativa que pudiera ubicar el problema
desde otro entorno es que nace la siguiente pregunta de Investigacién:

¢Existe diferencia en la relacién médico paciente que establece la embarazada
que acude a control prenatal de manera regular comparada con la relacion
médico paciente que establece la embarazada que acude a control prenatal de
manera irregular?
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HIPOTESIS.

La embarazada que asiste a control prenatal de manera regular presenta una
mejor relacion médico paciente, en comparaciéon con la relacion médico
paciente que establece la embarazada que acude de manera irregular.

OBJETIVO GENERAL.

Comparar la relacién médico paciente entre embarazadas que acuden de
manera regular a control prenatal y las que acuden de manera irregular.

DISENO DEL ESTUDIO.

Descriptivo, comparativo, transversal y prolectivo.

UNIVERSO DE TRABAJO.

Mujeres embarazadas.

POBLACION EN ESTUDIO.

Todas las embarazadas que acudan a consulta médica en la UMF No. 94.

DETERMINACION ESTADISTICA DEL TAMANO DE MUESTRA.

Con base al programa estadistico Epi info 6, considerando una poblacion de
776 embarazadas, con una prevalencia esperada del 93%, un peor resultado
del 83% a un nivel de confianza del 95%. Se determin6 un tamafo de muestra
de 48 embarazadas, de las cuales 24 asistieron a control prenatal de manera
regular y 24 de manera irregular. Con un 25% mas por margen de error de
perdidas por cuestionarios no contestados al 100%.

TIPO DE MUESTREO.

Muestreo no probabilistico por conveniencia se incluira al total de mujeres que
desean participar hasta integrar el tamaiio de la muestra.

IDENTIFICACION DE VARIABLES.

Variable Dependiente: Relacion Medico Paciente
Variable Independiente: Asistencia Control Prenatal

Variables Sociodemograficas: Edad, ocupacion y aios de escolaridad.
Ver cuadro anexo de variables.
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CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA.
¢ INCLUSION:
Para el grupo de embarazadas que acuden de manera regular a control

prenatal:

1

ol S

N

Pacientes embarazadas derechohabientes de la UMF No. 94

Que para el primer trimestre del embarazo hayan asistido a dos ¢
mas consultas.

Que para el segundo trimestre del embarazo hayan asistido a tres
consultas o mas consultas.

Que para el tercer trimestre del embarazo hayan asistido a cuatro
6 mas consultas.

Que sepan leer y escribir.

De cualquier edad.

Ambos turnos.

Que cuenten con expediente en consultorio en donde aparezca
por lo menos una nota previa a la atencién prenatal de por lo
menos 6 meses.

Que acepte participar en el estudio.

Que responda el instrumento al 100%.

Para el grupo de embarazadas que acuden de manera irregular a control

prenatal:

1

ek

No

Pacientes embarazadas derechohabientes de la UMF No. 94
Que para el primer trimestre del embarazo hayan asistido a
menos de dos consultas.

Que para el segundo trimestre del embarazo hayan asistido a
menos a tres consultas.

Que para el tercer trimestre del embarazo hayan asistido a
menos a cuatro consultas.

Que sepan leer y escribir.

De cualquier edad.

Ambos turnos.

Que cuenten con expediente en consultorio en donde aparezca
por lo menos una nota previa a la atencién prenatal de por lo
menos 6 meses.

Que acepte participar en el estudio.

Que responda el instrumento al 100%.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

No aplican.
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PROCEDIMIENTO PARA INTEGRAR LA MUESTRA.

Las embarazadas fueron captadas a través de las platicas educativas
programadas por Trabajo Social, al inicio de cada grupo educativo y en ambos
turnos, se solicitara un espacio a la Trabajadora Social encargada de la
Coordinacién de los grupos. Asi mismo se captaron en el servicio de dental, en
medicina preventiva, y en laboratorio de andlisis clinicos. El investigador
expuso los propdsitos del estudio y previa autorizaciéon de participaciéon por
medio de consentimiento informado (anexo 2), S€ entrego instrumento para ser
contestado de manera individual.

Con los datos de filiacion y adscripcion a consultorio el investigador acudi6 a
los consultorios de las embarazadas incluidas en el estudio, para corroborar
criterios de inclusiéon y clasificar a la embarazada en asistencia regular o
irregular a control prenatal.

Es importante aclarar que como una maniobra de control de calidad el

investigador de manera previa dio las instrucciones pertinentes para dar
respuesta al instrumento.
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CUADRO DE VARIABLES

Identificacion | Definicion Conceptual Definicién Indicadores | Tipo de | Escalade Categorizacion
de variables Operacional de la variable | Variable | Medicién
Variable Se entiende aquella interaccion | Es aquella interaccion Relacién Satisfactoria: 18-26 puntos
Dependiente | que se establece entre el que se establece entre | interpersonal Medianamente
médico y el paciente con el fin | el médico y la paciente | Motivacién satisfactoria: 9-17 puntos
Relacién de devolverle a éste la salud, que se identificara por Comunicacion Cualitativa Ordinal Insatisfactoria: 8-0 puntos.
Medico aliviar su padecimiento y medig del instrument_o Afectividad
Paciente prevenir la enfermedad. “medicion de la relacion
o medico paciente”.
Variable Proceso clinico y educativo | Periodicidad con que la Notas‘ — Regular:
mediante el cual, se busca | embarazada acude a Cualitativa Nominal 1° trimestre asistencia 2 o

Independiente

Asistencia
Control
Prenatal

evitar al mayor grado posible la
afeccion de la madre y el
producto por cualquier proceso
fisiopatoldgico.

control prenatal, de
acuerdo a su registro
en el expediente
clinico.

de expediente
clinico

mas consultas.

2° trimestre asistencia 3 o
mas consultas.

3° trimestre asistencia a 4 ¢
mas consultas.

Irregular:

1° trimestre asistencia a
menos de 2 consultas.

2° trimestre asistencia a
menos 3 consultas.

3° trimestre asistencia a
menos 4 consultas.
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VARIABLES UNIVERSALES

Edad Tiempo transcurrido | Se tomara la edad NN
desde el nacimiento | registrada por la o .
hasta el momento errglbarazadpa enel Cusniitativa Gentinua NN
actual instrumento.

Escolaridad Periodo de tiempo | Se considerara el NN Primaria,
durante el que se | grado de estudios Cualitativa Categorica Secundaria
asiste a la escuela o | sefalado por la Bachillerato
a un centro de | embarazada en el Carrera Técnica
ensefanza. instrumento. Licenciatura

Ocupacion Accion y efecto de | La ocupacion que NN Hogar
permanencia en un | registre la Cualitativa Nominal Empleada
area de trabajo. embarazada en el Estudiante

instrumento.
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ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION.

Para identificar diferencias en la relacion médico paciente entre embarazadas
que acuden a control prenatal de manera regular e irregular, se utilizé prueba U
de Mann Whitney con base al disefio del estudio y la escala de medicién de la
variable en estudio.

Hipétesis estadisticas:

Hi: Las embarazadas que asisten a control prenatal de manera regular
presentan una mejor relacién con su médico, en comparacion con las que
acuden de manera irregular a control prenatal.

Ho: Las embarazadas que asisten a control prenatal de manera regular
presentan una relaciéon con su médico similar a la relacién que establecen las
embarazadas que acuden de manera irregular a control prenatal.

Decision estadistica: Se rechazo Ho si la p experimental es > 0.05.

Para determinar diferencias entre los indicadores del instrumento se utilizo
prueba de Kruskall Wallis.

Para las variables socio demogréficas se utilizo estadistica descriptiva a través
de promedio y porcentajes, sus resultados se presentaron en cuadros y figuras.
Para determinar la influencia de estas variables sobre la variable en estudio se
utilizo la prueba U de Mann-whitney.
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RESULTADOS

El estudio se realizé6 en 60 embarazadas: 30 con asistencia regular a control
prenatal y 30 con asistencia irregular a este control. La edad promedio global
de nuestra muestra fue de 24.5 afios con una desviaciéon estandar de + 1.15 y
un rango de 25 a 29 afos. La moda encontrada en escolaridad y ocupacion fue
la siguiente: 23(75%) embarazadas refirieron estudios a nivel de bachillerato,
con estudios a nivel secundaria 14 (23.3%), con licenciatura en 9(15%), solo
con educacién primaria 8(13.3%) y finalmente 6(10%) embarazadas refirieron
carrera técnica. El 30 (50%) de las embarazadas se dedicaban exclusivamente
a las labores del hogar, 26 (43.3%) se desempefiaban como empleadas vy 4
(6.7%) como estudiantes. Considerando el nimero de hijos 23(38.3%)
embarazadas cursaban con primer embarazo, 26 (43.3%) con 1 hijo, 7 (11.7%)
con 2 hijos, 3 (5%) con 3 hijos y 1 (1.7%) con 5 hijos.

El comportamiento de las variables universales de acuerdo a la asistencia a
control prenatal fue el siguiente: el grupo de embarazadas con asistencia
regular, presento una edad promedio de 25.5 afos [Figura 1. La moda con
respecto a escolaridad y ocupacion fue con nivel bachillerato en 11 (3.3%),
secundaria en 7 (2.1%), licenciatura en 5 (1.5%), carrera técnica en 4 (1.2%) y
primaria en 3 (0.9%) [Figura ll]. El 14(46.6%) de las embarazadas se dedican a
las labores del hogar, 16 (53.3%) son empleadas.[Figura Ill]. Respecto al nimero
de hijos 9 (2.7%) embarazadas cursaban con primer embarazo, 1 hijo en 16
(53.3%), 2 hijos en 3(0.9%), 3 hijos en 2 (0.6%) [Figura IV].

En tanto que el grupo de embarazas que asisten a control prenatal de manera
irregular presento una edad promedio de 27.1afos [Figura I]. Con escolaridad de
primaria se encontraron 5(1.5%) embarazadas, con secundaria 7(2.1%), con
estudios de bachillerato 12 (3.6%), carrera técnica en 2 (0.6%) y licenciatura en
4 (1.2%) [Figura 1. En relaciéon a la ocupacion encontrada 16(4.8%)
embarazadas se dedicaban a las labores del hogar, 10 (3%) eran empleadas y
4 (1.2%) estudiantes [Figura ll}. En cuanto al nimero de hijos 10(3%) de las
embarazadas tenian 1 hijo, 4(1.2%) embarazadas dos hijos, 1(0.3%) tres hijos,
1(0.3%) 5 hijos y 14 (4.2%) eran primigestas. [Figura IV].

Estadisticamente no se encontraron diferencias significativas entre ambos
grupos en las variables edad (p=0.39), ocupacién (p=0.97), numero de hijos
(p=0.40) y escolaridad (p=0.39).

En referencia a la variable “relacion médico paciente” en el grupo de
embarazadas con asistencia a control prenatal regular 18(5.4%) de las
embarazadas la refirieron como satisfactoria, 10(3%) como medianamente
satisfactoria y solo 2(0.6%) como insatisfactoria. [Figura V]. Las embarazadas
con asistencia a control prenatal irregular 20(12%) embarazadas refirieron una
relacion médico paciente satisfactoria, 7(21%) como medianamente
satisfactoria y solo 3(2.1%) como insatisfactoria. [Figura V].

Para identificar diferencias entre los grupos de asistencia regular e irregular a
control prenatal se realizo prueba U de Mann Whitney, con la que se obtuvo
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una p de 0.65. Para identificar diferencias en el comportamiento de los
indicadores se realizo prueba kruskal Wallis, obteniendo una p de 0.39 en el
indicador de relacion interpersonal, p de 0.67 para el indicador de motivacion, p
de 0.64 para el indicador de comunicacion y p de 0.49 para afectividad.
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ANALISIS DE RESULTADOS:

La investigacion se realizo en la UMF No 94 durante los meses de mayo a
agosto del afio 2004, en una poblacién total de 60 embarazadas a quienes se
aplico instrumento para identificar tipo de relacion medico paciente, que
establecen las mujeres embarazadas que asisten a control prenatal de manera
regular e irregular de tal forma que se formaron dos grupos integrandose por el
mismo numero de pacientes que fue de 30.

Las variables sociodemograficas identificadas en ambos grupos fueron
similares lo que nos permite suponer que esta homogenizacién asegura una
baja influencia sobre el comportamiento de la variable dependiente; este
comportamiento parece coincidir con los resultados de estudios realizados en
el Instituto Nacional de Perinatologia, que sefialan que las variables
sociodemograficas de la embarazada no influyen en la utilizacién de los
servicios de salud. (14) Situacion que contrasta con el reporte de otras
investigaciones, donde si se ha encontrado que el alto nivel de escolaridad, la
cultura y el nimero de hijos previos si determinan la utilizacion de los servicios
de salud para atencion prenatal. (g)

Es importante de mencionar es el hecho de un alto porcentaje de embarazadas
del grupo de asistencia a control prenatal de manera regular eran
secundigestas, en contraste con el grupo de embarazadas que asistia a control
prenatal de manera irregular donde el mayor porcentaje eran primigestas, lo
cual explica que la embarazada que ya tiene un hijo presenta una mayor
responsabilidad en el cuidad de su salud, debido tal vez a la experiencia del
primer embarazo.

Las embarazadas incluidas en el estudio presentan una edad comprendida
entre los 25 a 29 afios en ambos grupos, resultados que similares a lo
encontrado en otros estudios realizados dentro del IMSS, de tal manera que
parece que la decisién de embarazarse esta siendo a una edad 6ptima. ;5

Respecto a la ocupacion de la embarazada tampoco influyo en la asistencia a
control prenatal, ya que un alto porcentaje de embarazadas del grupo con
asistencia irregular a control prenatal se dedicaba a labores del hogar, en tanto
que las embarazadas con ocupacién remunerada fuera del hogar predominaron
en el grupo de asistencia a control regular; esto difiere con los resultados de
estudios previos en los que se presenta un mejor control prenatal en pacientes
dedicadas al hogar. (14)

La relacion medico paciente se considero satisfactoria tanto en pacientes con
control prenatal regular e irregular, lo cual coincide con el resultado del estudio
de relacién medico-paciente en la calidad de atencién en esta unidad donde el
mayor porcentaje de sus resultados definieron una buena relaciéon del paciente
con su medico. (25)
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CONCLUSIONES

No fue posible determinar diferencias en la relacién medico paciente que
establece la embarazada que acude a control prenatal de manera
regular e irregular.

Las caracteristicas sociodemograficas encontradas en ambos grupos
fueron similares y no parecen influir sobre la asistencia a control
prenatal.

El tener una ocupacién remunerada fuera del hogar no influy6é sobre la
asistencia a control prenatal.

Las embarazadas secundigestas presentan una mayor asistencia a

control prenatal en comparaciéon a la asistencia que presentan las
primigestas.

SUGERENCIAS:
Implementar acciones que promuevan la asistencia a control prenatal
con énfasis en las embarazadas primigestas, a través de una temprana
orientacién educativa sobre el embarazo, parto y puerperio.

Evaluar la relacion médico paciente en una muestra mas amplia
incluyendo la opinién del médico.

20



FIGURAS

Figura No. | Distribucion de edad por grupos de estudio*

@ Grupo Regular
@ Grupo Irregular

Fuente: encuestas aplicadas por medico residente del 3er afio y revision de expediente clinico

realizado por el mismo residente.
* p=0.39
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Figura No. Il Distribucion de escolaridad por grupos de estudio*

B Grupo Regular
B Grupo Irregular

Fuente: encuestas aplicadas por medico residente del 3er afio y revision de expediente clinico

realizado por el mismo residente.
* p=0.39
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Figura No. lll Distribucién de la ocupacion por grupos de estudio*

hogar

Labores del

B Grupo Regular
@ Grupo Irregular

Empleada Estudiante

Fuente: encuestas aplicadas por medico residente del 3er afio y revision de expediente clinico
realizado por el mismo residente.

* p=0.97

23



Figura No. IV Distribucion del nimero de hijos por grupos de

estudio*

No. de hijos

B Grupo regular
H Grupo irregular

Fuente: encuestas aplicadas por medico residente del 3er afio y revision de expediente clinico
realizado por el mismo residente.

* p=0.40
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Figura No. V Distribucion de la Relacion Medico Paciente por
grupos de estudio*

E Grupo Regular
B Grupo Irregular

Satisfactoria Medianamente Insatisfactoria
satisfactoria

Fuente: encuestas aplicadas por medico residente del 3er afio y revision de expediente clinico

realizado por el mismo residente.
* p=0.40
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Anexo 1.

Instituto Mexicano del Seguro Social
Unidad de Medicina Familiar No. 94

Estimada derechohabiente la siguiente encuesta tiene el propdésito de conocer
el tipo de relacién que tiene con su Médico Familiar. Es anénima y su objetivo
es mejorar la calidad de la atenciéon que se le brinda en esta Unidad, por favor
responda con la mayor sinceridad a todas las preguntas. {GRACIAS!

Edad: Numero de hijos: Escolaridad:

Ocupacion:

Grado maximo de estudios: No. Consultorio:
No. Afiliacién:

Instrucciones:

Marque con una “X” solo una opcién de respuesta por pregunta.

1. ¢ Con que frecuencia ha asistido a consulta en los tres Gltimos meses?
De una a tres veces Mas de tres veces

2. ¢ Sabe usted el nombre de su Medico Familiar?
Si No

3. ¢ Le gusta ser atendida por el mismo médico?
Si No

4. ¢ Se siente satisfecha con el médico?
Si No

5. ¢ Como se dirige a usted el médico?
Por su nombre Sra.

6. ¢ El medico le permite explicar ampliamente su padecimiento?
Si No
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7. ¢Quién inicio el dialogo?

Usted El médico

8. ¢ Confia en la atencién de su médico?

Si No

9. ¢ El médico se dedica solo a hacer preguntas?

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17

Si No

¢ Se siente comprendido por el médico?
Si No

La explicacion que le dio el medico, ¢la comprendié perfectamente?
Si No

El medico que la atendié....
La miro cuando usted hablaba Si No
La escucho con atencion Si No

¢ El medico de explico los pasos a seguir para su recuperacion?
Si No

Después de asistir al médico, ¢ se siente relajada?
Si No

¢ El medico le pregunto algo respecto a su familia?
Si No
Acude usted a solicitar consulta en cuanto...
Se siente enferma Si No
Deja evolucionar la enfermedad Si No

¢ Le da el medico tiempo suficiente para detallar su enfermedad?
Si No

ESTA TESIS NO SALE
OE LA BIBLIOTECA
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18.

19.

20.

21

22,

23.

24.

25.

¢ Puede considerar al medico como un amigo?
Si No

Cuando usted interrumpe su relato, ; el médico le ayuda a continuar?
Si No

¢ Se siente comprometida a seguir el tratamiento recomendado?
Si No

¢ Trabaja en unién del medico para lograr su restablecimiento?
Si No

En su consulta, ¢sintié angustia ante el medico?
Si No

¢ Se redujo su ansiedad en el transcurso de la consulta?
Si No

¢, Cuanto tiempo duro su consulta?
5a 10 min. mas de 10 min.

¢ El médico la interrumpe con frecuencia?
Si No
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Anexo 2.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROYECTOS DE INVESTIGACION CLINICA.

LUGAR Y FECHA:

Por medio de la presente, acepto participar en el proyecto de investigacion
titulado: Relacion Medico Paciente en embarazadas que acude a control
prenatal de manera regular e irregular. Registrado ante el comité local de
investigacion médica con el nimero . El objetivo de este estudio es
comparar la relacién médico- paciente entre las embarazadas que acuden de
manera regular a control prenatal y las que acuden de manera irregular.

Se me ha explicado que mi participacién consistirda en responder a las
preguntas que el investigador me realizara, asi como a la libertad de revisar mi
expediente clinico, en caso de requerir alguna informacién contenida en él.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos,
inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participacion en el
estudio, que son los siguientes:

Riesgos: Ninguno

Inconvenientes: tiempo insuficiente para captar a las pacientes que se integren
al estudio.

Beneficios: Identificar que influencia tienen la relacion medico paciente en el
control prenatal.

El investigador principal se ha comprometido a darle informacién oportuna
sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado, asi como responder a
cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los
procedimientos que se llevaron a cabo.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier
momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencion
médica que recibo en el Instituto Mexicano del Seguro Social.

El investigador me ha dado seguridades de que no se me identificaréan en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos
relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial.
También se me ha comprometido a proporcionarme la informacién actualizada
que se obtenga durante el estudio, aunque pudiera hacerme cambiar de
parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

FIRMA TESTIGO
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