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1. Resumen

Titulo: Determinantes Sociales de la Salud relacionados al control prenatal
inadecuado en mujeres derechohabientes adscritas ala UMF 9y 15.

Maldonado-Cisneros M. Medina-Gémez, O°.
! Residente de 3° afio de Epidemiologia, HGZ 1. 2 Epidemidlogo de la Unidad Medico Familiar N° 15.

Introduccion. Aunque el control prenatal (CPN) reporta grandes beneficios en
términos de morbilidad y mortalidad, no todas las embarazadas acceden a él de la
manera que cada pais tiene establecida como la 6ptima.

Objetivo: Determinar que DSS se relacionan al CPN inadecuado en las mujeres
derechohabientes adscritas a la UMF 9y 15.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio de tipo transversal, de abril a octubre
de 2014, en mujeres de cualquier edad en periodo de puerperio, adscritas a la
UMF 9 y 15, que acudieron a la unidad, en el periodo de estudio. Por medio de
una entrevista se obtuvo informacién sociodemogréfica, ginecobstetrica, estilo de
vida, apoyo social y acceso a los servicios de salud.

Andlisis estadistico: Se calcularon frecuencias simples y medidas de tendencia
central. Posteriormente pruebas de hipoétesis con un nivel de confianza del 95%
(IC95%), X? para variables cualitativas, para las cuantitativas pruebas no
paramétricas debido a su distribucion y se estimo la razén de prevalencias con su
IC95% y valor de p. Por ultimo se realizé un analisis multivariado mediante una
regresion logistica.

Resultados: Se obtuvo un total de 511 pacientes y se eliminaron 3 cuestionarios
ya que estaban incompletos. De las 508 pacientes restantes, el 38% estaban
adscritas a la UMF 9y el 62% a la UMF15. La mediana de la edad fue de 26 afios,
de gestas fue de 2 y un namero de consultas de 6. El 31.9% tenia como ualtimo
grado de estudios el bachillerato, 44.9% estaban en unién libre, con empleo en un
52.8% de clase social baja en el 93.5%. La frecuencia del CPN inadecuado fue del
58.1%. Dentro de las condiciones sociales se encontré que tener un bajo apoyo
social tiene RP 1.26 (IC95% 1.03 — 1.52, p= 0.04). Los ingresos bajos presentaron




RP 1.41 (IC95% 1.08 — 1.85), p= 0.009). El no planear el embarazo registré6 RP
1.55 (IC95% 1.39 — 2.07, p= 0.00), un numero de gestas igual a dos present6 RP
0.81 (IC95% 0.67 — 0.98, p= 0.02). Llevar el CPN en otra institucién distinta al
IMSS registro RP 0.74 (IC95% 0.56 — 0.99, p= 0.02). En el analisis multivariado se
encontré que el percibir ingresos econdémicos medios tuvo RMPa 0.27 (1C95%
0.10-0.73, p= 0.01), se de la clase social baja present6 RMPa 8.72 (IC95% 2.12—
35.86, p=0.00).

Conclusiones: En base a lo encontrado en el presente estudio se concluye que
existen determinantes que se encuentran relacionado al CPN inadecuado en la
poblacion de estudio como es una clase social baja e ingresos mensuales medios.
Con respecto al sistema de salud del IMSS, la mejora en algunos procesos como
la espera de las pacientes para su consulta prenatal debe ser evaluada y
mejorada ya que esta si produjo una diferencia entre las mujeres con un CPN

adecuado e inadecuado.

Palabras clave: control prenatal, determinantes sociales de la salud




2. Marco teérico

La salud reproductiva representa uno de los principales ambitos de accion de la
salud publica a nivel mundial, de manera especifica, el control prenatal (CPN)
forma parte de los programas prioritarios de atencion primaria a la salud dado que
la mayoria de los riesgos para la salud de la madre y del nifio pueden ser
prevenidos, detectados y tratados con éxito (1).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), cada dia mueren en todo el
mundo 800 mujeres por complicaciones relacionadas con el embarazo o el parto.
En 2010 murieron 287 000 mujeres durante el embarazo y el parto. Practicamente
todas estas muertes se produjeron en paises de ingresos bajos, es por esto que la
mejora de la salud materna es uno de los ocho Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM) adoptados por la comunidad internacional en el afio 2000. Los paises se
comprometieron a reducir la mortalidad materna en un 75% entre 1990 y 2015 (1).
En México los primeros cuatro afios del siglo XXlI, la razén de mortalidad (RMM)
se redujo en un 4% anual, cuando se requeriria al menos 5% de diminucion para
llegar al 2015 con una RMM no mayor a 22/100000 nacidos vivos. De acuerdo con
los datos del ultimo afio, ahora la exigencia es mayor, pues se requiere por lo
menos 7.5% anual para alcanzar la meta en 2015 (2).

Considerando que el bienestar de las mujeres embarazadas es una prioridad para
la salud publica, la OMS recomendé el establecimiento de programas de CPN
para todas las mujeres del mundo, comprometiendo a cada pais para hacerlo

cumplir (3).

Esta organizacion considera que para poder considerar un CPN adecuado y
garantizar resultados favorables para la salud-materno — fetal, es necesario que

sea precoz, periodico, completo y de alta cobertura (4).

a) Precoz: Debe iniciarse en el primer trimestre del embarazo, en cuanto
se haya diagnosticado el embarazo para establecer sin temor a dudas

la fecha probable de parto y las semanas de gestacion, para posibilitar




las acciones de prevencion y promocion de la salud y detectar factores

de riesgo (4).

b) Periodico: Para favorecer el seguimiento de la salud materna y fetal, es
necesario que la mujer asista a sus consultas programadas de manera
periddica. La continuidad en las consultas prenatales permitira efectuar
acciones de promocion a la salud y de educacion para el nacimiento.
También favorecerd la identificacion oportuna de factores de riesgo y el
seguimiento de problemas de salud materna o fetal que se hayan
identificado, asi como el efecto de los tratamientos establecidos para

recuperar su bienestar (4).

c) Completo: Las consultas prenatales deben ser completas en contenidos
de evaluacion del estado general de la mujer, de la evolucion del
embarazo y de los controles e intervenciones requeridos segun edad

gestacional (4).

d) Amplia cobertura: Se trata de cubrir a la mayor cantidad de
embarazadas posibles. Solo en la medida en que el porcentaje de la
poblacién controlada sea alto se puede disminuir las tasas mortalidad

materna y Perinatal (4).

Este modelo también establece que la primera consulta prenatal debe realizarse lo
mas precozmente posible y preferiblemente de forma conjunta por el médico/ay la
obstetra. Existe evidencia cientifica de que una primera visita antes de las 12
semanas de gestacion se acompafia de mejores resultados perinatales.
Posteriormente, dos visitas en el segundo trimestre y tres en el tercero. Si la
gestante no tuvo el parto a las 40 semanas, sera derivada al hospital-maternidad.
La duracién aproximada de las visitas sera entre 30 a 40 minutos para la primera y

20 minutos para las siguientes, garantizando que sean realizadas todas las




actividades propuestas y se cumplimenten debidamente la Historia Clinica

Perinatal y el Carnet Perinatal (5).

Para nuestro pais la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2010, Para la
atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y del recién nacido,
establece que el CPN es: una serie de contactos, entrevistas o0 visitas
programadas de la embarazada con alguno de los integrantes del equipo de salud,
a efecto de vigilar la evolucion del embarazo y obtener una adecuada preparacion
para el parto, el puerperio y el manejo del recién nacido, acciones que se

deberan registrar en el expediente clinico (6).

Planificando este control de la siguiente manera para poblacién mexicana:
e 1lra. consulta: en el transcurso de las primeras 12 semanas
e 2a.consulta: entre la 22 - 24 semanas
e 3a. consulta: entre la 27 - 29 semanas
e 4a. consulta: entre la 33 - 35 semanas
e 5a. consulta: entre la 38 - 40 semanas
Cada una de estas consultas estan dirigidas a la vigilancia del embarazo, a la
prevencion, diagndstico temprano y manejo médico de las alteraciones del
embarazo que constituyen las principales causas de muerte materna como son: la
preeclampsia/eclampsia, hemorragia obstétrica, infeccion puerperal y las
complicaciones del aborto y las acciones en cada una de ellas son las siguientes:
e Elaboracion de historia clinica;
e Identificacion de signos y sintomas de alarma (cefalea, edemas,
sangrados, signos de infeccion de vias urinarias y vaginales);
e Medicion y registro de peso y talla, asi como interpretacion y valoracion;
e Medicion y registro de presién arterial, asi como interpretacion y
valoracion;
e Valoracion del riesgo obstétrico;

e Valoracion del crecimiento uterino y estado de salud del feto;




e Determinacion de biometria hematica completa, glucemia y VDRL (en la
primera consulta; en las subsecuentes dependiendo del riesgo);

e Determinacion del grupo sanguineo ABO y rho, (en embarazadas con rh
negativo y se sospeche riesgo, determinar rho antigeno d y su variante
deébil dp).

e Examen general de orina desde el primer control, asi como
preferentemente en las semanas 24, 28, 32 y 36;

e Deteccion del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) en mujeres de
alto riesgo (transfundidas, drogadictas y prostitutas), bajo conocimiento
y consentimiento de la mujer y referir los casos positivos a centros
especializados, respetando el derecho a la privacidad y a la
confidencialidad;

e Prescripcion profilactica de hierro y acido fdlico;

e Prescripcion de medicamentos (sélo con indicacion médica: se
recomienda no prescribir en las primeras 14 semanas del embarazo);

e Aplicacion de al menos dos dosis de toxoide tetéanico rutinariamente, la
primera durante el primer contacto de la paciente con los servicios
médicos y la segunda a las cuatro u ocho semanas posteriores,
aplicandose una reactivacion en cada uno de los embarazos
subsecuentes o cada cinco afios, en particular en areas rurales;

e Orientacion nutricional tomando en cuenta las condiciones sociales,
econOmicas y sociales de la embarazada,;

e Promocién para que la mujer acuda a consulta con su pareja o algin
familiar, para integrar a la familia al control de la embarazada;

e Promocion de la lactancia materna exclusiva;

e Promocion y orientacion sobre planificacion familiar;

e Medidas de autocuidado de la salud;

e Establecimiento del diagndéstico integral (6).

Mientras que segun la Guia de Préactica Clinica el CPN es el conjunto de acciones

y procedimientos, sistematicos o periddicos, destinados a la prevencion,
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diagnéstico y tratamiento de los factores que pueden condicionar la morbilidad y
mortalidad materna perinatal (7).

Sin embargo sélo el 63% de las embarazadas en Africa y 65% en Asia asisten al
menos a una consulta de CPN, esta proporcion es mayor en Latinoameérica (73%).
Otros estudios han reportado prevalencias en asistencia al CPN de 69% y 38,8%,

con una mediana de 4 consultas por gestante (1).

Durante 2006, 88.3% de las mujeres mexicanas de 20 a 49 afios contaron con al
menos cuatro revisiones prenatales. Y el 27.5% tuvieron su primera consulta
prenatal al mes de embarazo, 28.1% al segundo mes y 21.7% al tercer mes (8) y
aproximadamente 30% de las mujeres embarazadas comienzan sus cuidados
prenatales durante el segundo trimestre, después del periodo de maxima

organogénesis (entre las 3 y las 10 semanas de gestacion) (9).

La cobertura de los servicios publicos de atencion prenatal a nivel nacional
muestra que para 2012, el 84.3% de las mujeres embarazas de 20 a 49 afios
inicié atencion prenatal durante el primer trimestre del embarazo, y practicamente
la totalidad de los nacimientos fueron atendidos por un médico (10).
Pero se han identificado las barreras para llevar un CPN adecuado, entre las que
se sefalan:
e Su costo, cuando no es gratuito para la usuaria, a lo que se debe
agregar gastos de transporte, pérdida de horas laborales, etc.
e Inadecuada capacidad (calidad, tiempo, etc.) del equipo de salud.
e Problemas en la organizacién para brindar el CPN.
e Barreras de orden cultural.
¢ Inaccesibilidad geogréfica.
e Pérdida de confianza en las bondades del sistema de salud y en la
necesidad de control.

e Falta de promocion en las comunidades y apropiacion de su importancia
(11).
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Aproximacion tedrica de los determinantes sociales de la salud.

Las desigualdades en cdmo esta organizada la sociedad hacen que las
posibilidades de desarrollarse en la vida y gozar de buena salud estén mal
distribuidas dentro de una misma sociedad y entre distintas sociedades. Esas
desigualdades se observan en las condiciones de vida de la primera infancia, la
escolarizacion, la naturaleza del empleo y las condiciones de trabajo, las
caracteristicas fisicas del medio construido y la calidad del medio natural en que
vive la poblacion. Segun el caracter de esos entornos, las condiciones fisicas, el
apoyo psicosocial y los esquemas de conducta variardn para cada grupo,
haciéndoles mas o menos vulnerables a la enfermedad. La estratificacion social
también crea disparidades en el acceso al sistema de salud y en su utilizacion, lo
que da lugar a desigualdades en la promocion de la salud y el bienestar, la
prevencion de enfermedades y las posibilidades de restablecimiento y su

pervivencia tras una enfermedad (12).

Los Determinantes Sociales de la Salud (DSS) se definen como: las
circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen,
incluido el sistema de salud. Esas circunstancias son el resultado de la distribucién
del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial, nacional y local, que depende a
su vez de las politicas adoptadas. Los DSS explican la mayor parte de las
inequidades sanitarias, esto es, de las diferencias injustas y evitables observadas

eny entre los paises (11).

La mala salud de los pobres, el gradiente social de salud dentro de los paises y las
grandes desigualdades sanitarias entre los paises estan provocadas por una
distribucion desigual, a nivel mundial y nacional, del poder, los ingresos, los bienes
y los servicios, y por las consiguientes injusticias que afectan a las condiciones de
vida de la poblacion de forma inmediata y visible (acceso a atencién sanitaria,
escolarizacion, educacion, condiciones de trabajo y tiempo libre, vivienda,

comunidades, pueblos o ciudades) y a la posibilidad de tener una vida prospera.
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Esa distribucion desigual de experiencias perjudiciales para la salud no es, en

ningun caso, un fendmeno “natural” (13).

Es por ello que en marzo de 2005, se lanz6 en Chile la Comisién sobre
Determinantes Sociales de la Salud (CDSS) de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), a la que se encomendd la tarea de reunir pruebas sobre las
inequidades, a fin de comprender los determinantes sociales de la salud y sus
repercusiones sobre la equidad sanitaria, y formular recomendaciones para la

adopcion de medidas (14).

Modelo paralos DSS

CONTEXTO
SOCIOECONOMICO

POLITICO
* Gobernanza

* Politicas
macroeconémicas

Circunstancias materiales
(Condiciones de vida y
trabajo, disponibilidad de REPERCUSION
alimentos, etc.) EN LA
EQUIDAD
Conductas y factores EN SALUD Y

biolégicos BIENESTAR

Posicién socioecondmica

* Politicas
sociales
Mercado laboral,
vivienda, tierra

Clase social
Sexo
Etnia (racismo)

A A A 4

* Politicas Factores psicoldgicos

publicas
Educacién, salud,
proteccion social

Educacion

AV AV

- Cohesion social y capital social
Ocupacién

* Culturay

valor social Ingresos

Sistema sanitario

DETERMINANTES ESTRUCTURALES
DE INEQUIDADES EN SALUD

DETERMINANTES

INTERMEDIOS DE LA SALUD

Fuente: Solar e Irwin, afio 2010°

Comisién OMS sobre Determinantes Sociales de la Salud, 2008

En este modelo se resumen los tres componentes principales: el contexto socio-
politico, los determinantes estructurales y la posicibn socioeconémica, y los
factores intermedios (13).

El modelo sitia en la primera columna los principales factores contextuales que
pueden afectar las desigualdades en salud como: los gobiernos, las politicas
macroeconémicas, las politicas sociales y las relacionadas con la salud. Asi

mismo, considera otros factores relevantes como: la cultura, los valores y las




normas sociales. El estado de bienestar y las politicas redistributivas son dos de
los factores que mas influyen en la salud (13).

En la segunda columna de la figura, la CDSS sitla los aspectos principales de la
jerarquia social que definen la estructura social y las relaciones de clase, dentro
de la sociedad. Estas caracteristicas estan relacionadas con la distribucion del
poder, el prestigio y los recursos. En primer lugar, se sitla la posicion
socioeconémica que se encuentra a su vez relacionada con los otros factores
(ingresos, acceso a los recursos, empleo etc.). También se incluyen determinantes
estructurales que influyen en las desigualdades de salud como: el género o la
etnia/raza. Esta estratificacion de los grupos sociales por los ingresos, el género,
la etnia, la educacion, la ocupacién y otros factores con lleva la creacion de
desigualdades sociales en las condiciones de vida y de trabajo (13).

Los problemas de discriminacion estan, fuertemente, relacionados con la clase
social, el género, la etnicidad y la educacién. Para ejercer plenamente el derecho
a la salud es fundamental el empoderamiento de los grupos mas desaventajados.
Finalmente, en la tercera columna, la Comision sita los determinantes
intermedios de la salud. La influencia de los determinantes estructurales en la
salud no es directa, sino el producto de la actuacion de una serie de factores
intermediarios tales como: las circunstancias materiales, circunstancias
psicosociales, los factores fisioldgicos y los relacionados con los comportamientos.
Como se puede apreciar en el diagrama, el sistema de salud se incorpora al
modelo como un social mas de la salud. La capacidad del sector sanitario para
producir salud, se manifiesta a través de las diferencias en la vulnerabilidad, en la

exposicidn y en las consecuencias de la enfermedad (15).

El creciente intereses en el estudio sobre los DSS se fundamenta en la prediccion
sobre la mayoria de las variaciones en la distribucion y condiciones que afectan la

salud (13).

Se reconoce que la salud no pertenece solo al orden bio-natural sino que es una

cuestion social compleja, puesto que se relaciona especificamente con las
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condiciones de vida en los 6rdenes economico, ambiental, cultural y politico.
Desde el enfoque de los DSS, las personas y colectivos enferman y mueren en
funcion de la forma como viven, se alimentan, reproducen, trabajan, se asocian,
educan, desarrollan sus capacidades y enfrentan sus limitaciones. El sistema de
salud tiene la capacidad de aportar una gran cantidad de elementos para el logro
de los objetivos, ya que es una manera diferente de percibir el marco conceptual

presentado anteriormente (16).

Si bien diversos estudios han demostrado asociacién entre ausencia del CPN y
tasa de mortalidad perinatal, la calidad del mismo es la que impacta en la

mortalidad perinatal (17,18, 19, 20).

La CPN es un método eficaz para mejorar los resultados del embarazo, pero la
eficacia de los programas especificos de atencion prenatal como un medio para
reducir la mortalidad en grupos de mujeres socioecondémicamente desfavorecidos

y vulnerables no ha sido evaluada rigurosamente (21).

Antecedentes

Algunos estudios ponen en relieve la importancia del CPN temprano para un buen
resultado tanto para la madre y su bebé, como por ejemplo en Uganda, Kisuule, et
al. estudiaron a las mujeres de mas de 20 SDG, momento que se considera fuera
de tiempo segun sus guias. Encontraron que la mayoria eran catélicas (31.5%);
vivian en una distancia mayor a cinco kildbmetros del hospital (50.3%); con
educacién secundaria (55.0%); amas de casa (48.5%) y casadas o en relaciones
estables (76.5%). Y las razones por las que refirieron llegar tarde a su primer
consulta fueron: haber buscado atencion prenatal en los centros de salud (61.7%),
gue no sabia la edad de gestacion en la que un deben comenzar a asistir al CPN
(72.7%). En este estudio solo se tomd en cuenta el momento en que se asisti6 a la

primera consulta del CPN (22).
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Otro estudio fue el realizado en Nueva Guinea en 2014, por Andrew et al. donde
se incluyé a mujeres embarazadas, familiares y proveedores de la salud. Se
determind, segun las mujeres embarazadas y familiares, que el inicio del CPN era
a los 4 0 5 meses. Las mujeres vieron a la accesibilidad (distancia y costo) como
una barrera para acudir a las consultas. Las actitudes ante el CPN fueron pre-
formadas por experiencias previas como: los tiempos de espera, la calidad de la
atencién, y la percepcion de la atencion preventiva y la intervencion médica
durante el embarazo. Factores interpersonales incluyen las relaciones con los
proveedores de salud, el embarazo, la divulgacién y los conflictos familiares. Una
importante limitacion es que solo se tomd en cuenta si acudian o no por la
cercania a la clinica, siendo que solo se consider6 para la entrevista a las mujeres
gue vivian cerca de la clinica. No se indicé el numero de visitas que realizaron las

mujeres entrevistadas (23).

Otros aspectos que también se han buscado son los predictores de un CPN tardio,
como lo hizo en el Reino Unido, en 2013, por Cresswell, et al. se consideré el
inicio tardio como después de las 12 SDG, y se identific6 como predictor la edad
materna menor de 20 afios reportando una razén de momios ratio ajustada (RMa)
de 1.32; con un intervalo de confianza del 95% (IC95%) 1.13-1.54), paridad
elevada (RMa: 2.09; IC95% 1.77 — 2.46) y que viven en casa temporales (RMa:
1.71; 1C95% 1.35-2.16). Los datos fueron por autorreporte (24).

Aunque la atencién prenatal reporta grandes beneficios tanto a las mujeres como
a los recién nacidos en términos de morbilidad y mortalidad, no todas las
embarazadas acceden a él de la manera adecuada o al menos de la manera que
cada pais tiene establecida como la Optima. Los factores asociados a una mala

atencion prenatal y son de diversa naturaleza (25).

Por lo que también se han estudiado todas las condiciones tanto raciales como
sociales que pueden influir en llevar un adecuado CPN, como el estudio realizado

en Inglaterra en 2008, por Rowe et al, para identificar las diferencias sociales o
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étnicas en el acceso al CPN y para cuantificar el efecto de tales diferencias. Su
estudio mostré que el 95% de las mujeres tenian su primer cita en el primer
trimestre y que el inicio tardio del CPN fue mayor en las mujeres nacidas fuera del
Reino Unido [OR 4.37, IC95% 2.25-8.52; P = 0.0004] y para las mujeres que viven
sin marido/pareja (OR 2.74, IC95% 1.81-4.16 p=0.0002). La informacion se obtuvo

por un cuestionario que se envid por correo (26).

Son pocos los estudios que al buscar las caracteristicas sociodemograficas de las
mujeres de que acuden a su CPN han tomado en cuenta la clase social como un
determinante importante como el que se realiz6 en Espafia Cano-Serral en 2006
para describir las desigualdades socioecondémicas relacionadas con el cuidado y el
control del embarazo en mujeres de Barcelona durante 1994-2003, para lo cual se
tomd en cuenta el nimero de visitas al obstetra, momento de la primera visita al
obstetra, niumero de ecografias, alguna prueba invasiva, para la clase social la
ocupacion de la gestante 0, en su ausencia, la de su pareja, utilizando la
adaptacion espafiola de la clasificacion britanica realizada por la Sociedad
Espafiola de Epidemiologia. Se encontré que las gestantes de clases sociales con
ocupaciones manuales realizan menos de 6 visitas (un 4.6% en las manuales
frente al 1.7% en las no manuales) (RMa = 2.5; 1C95%, 1.4-4.5) y la primera visita
después del primer trimestre con una diferencia de prevalencias del 4.1% (RMa =
3.2; IC95%, 1.8-5.6); ademas, realizarse una prueba invasiva (cariotipo prenatal),
presenta diferencias segun la posicién socioecondmica, asi como, tomar &cido
félico, planificar el embarazo, no fumar y abandonar el consumo de tabaco. Y las
gestantes de clases no manuales realizan, en mayor proporcion, mas de 12 visitas

y mas de 3 ecografias (27).

Nwaru realiz6 en 2012 un estudio con 1479 pacientes a través de una encuesta
posterior al parto en el que se encontré que las mujeres mas jovenes (menos de
25 afos) eran menos propensos a tener un CPN adecuado (RM 0.61, 1C95% 0.40-
0.91), ingresos maternos bajos, y tener mas de un hijo. La mayoria de las mujeres

eran agricultoras. El 42% de las mujeres inician el CPN antes o durante el tercer
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mes, el 49% lo hizo después del tercer mes y el 9% no llevo CPN. En general 64%

llevo un CPN adecuado (28).

En 2014, Joshi et al, en Nepal estudio los factores asociados con la calidad del
CPN, en el incluyé a mujeres que habian tenido un parto 5 afios anteriores a la
encuesta, se preguntd si asisti6 a cuatro o mas visitas CPN, se definié buena
calidad CPN que se incluyera en la visita siete elementos ( suministro de
suplementos de hierro, pruebas de sangre, analisis de orina, por lo menos dos
dosis de toxoide tetanico, medicion de la presién arterial, el suministro de
medicamentos desparasitantes y educacion para la salud en asociaciéon con su
embarazo). La edad avanzada, la paridad alta, los niveles altos de educacion y la
situacion economica de los hogares de las mujeres fueron predictores tanto la
asistencia a cuatro o mas visitas y para la recepcion de una buena calidad en el
CPN (29).

En Latinoamérica también se han realizado investigaciones para determinar
condiciones tanto personales, sociales e institucionales que influyen para que se
lleve un CPN adecuado, como en 2009, en Venezuela por parte de Faneite et al,
donde se buscé conocer qué factores personales (epidemiolégicos,
socioecondémicos), institucionales y médicos para un mal CPN. Y encontraron que
dentro de los factores epidemiolégicos, predominé residencia en barrios (57.2%),
educacion secundaria (59.7%), estado civil soltera (48.1%) y la edad entre 20-29
afos (40.4%). Con los factores sociales, domin6 el domicilio lejano (52.3%), en los
econdémicos, el desempleo (27.3%) y en la educacién prenatal, el desconocimiento
de la importancia del control (48.8%). En los factores institucionales fue
determinante el ambiente inadecuado de la consulta (39.2%) y la ubicacion lejana
del centro de salud (19.3%). En factores de atencion médica refirieron, consulta de
baja calidad (29.8%), seguida de la opinién de pocas horas de consulta (23.2%).
En este estudio se describieron algunos determinantes de forma aislada y no se

estudiaron los componentes de cada consulta, el momento de inicio del CPN (30).
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Coimbra, et al. estudié en Brasil a mujeres en puerperio y donde se observé una
prevalencia de 49.2% del CPN inadecuado. Las mujeres que tuvieron un bajo CPN
fueron las que asisten a los servicios publicos de salud, baja escolaridad, bajos

ingresos, solteras o enfermedad durante el embarazo, edad de la madre y paridad
(31).

Pécora, et al. en Argentina buscé identificar las barreras por parte del sistema de
salud para un inicio tardio del CPN. Se defini6 al CPN eficiente como precoz
(primer trimestre), periddico, completo y de amplia cobertura. Encontraron que el
68% tenia unidn estable, el 39% tenia sblo estudios primarios, un 51% tardaba en
llegar al hospital entre 2 a 4 h, el 43% era nuliparas y el 76% no concurrié de
manera precoz al control prenatal. Los factores principales fueron: 33% no
consiguid turno, 19% realizd algun control previo en un centro de salud u otro
establecimiento, 13% por razones laborales, 11% por atencion a otros hijos, 9%

por la distancia, otro 9% por desconocimiento y sélo 6% por razones econémicas
(32).

Para 2011, Arispe, et al realizaron un estudio en Lima, Peru con 384 puérperas
donde buscaba determinar la frecuencia de pacientes con CPN inadecuado y los
factores asociados a dicho evento. Encontraron que el 66.05% de las mujeres
recibieron 6 0 mas controles prenatales y solo 7.36% de las mujeres estudiadas
tuvieron un CPN adecuado. Ciento cuarenta y cinco puérperas tuvieron su primer
CPN antes de las 12 semanas mientras que los factores que se presentaron con
mayor frecuencia en el grupo de CPN inadecuado fueron paridad mayor a 2

(p=0.02) y no planificacion de la gestacién (p=0.003) (33).

En el afio 2000 Ramirez-Zetina, et al. realizé un estudio de corte transversal en
Tijuana, México con 279 pacientes, donde encontraron que la ausencia de CPN se
asocid6 con bajos ingresos familiares; dependencia econémica materna;
convivencia de la madre en unién libre; poca comunicacién con la pareja; falta de
seguro meédico; presencia de un embarazo no deseado; y haber acudido al
Hospital General para la atencion del parto (34).
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En el IMSS, en 2003 Garza-Elizondo, et al. realizé un estudio que tenia como
objetivo determinar el patrén de uso de los servicios de atencion prenatal, parto y
puerperio en una institucion de seguridad social mexicana. Se encontré que el
90.8% fueron mujeres cuyo embarazo culmind en parto o cesarea, el promedio de
consultas prenatales de las mismas fue de 6.2+4.1; iniciaron su control prenatal en
el primer trimestre de embarazo un 48.6%, mientras que el 27.3% acudi6 en 7 o

mas ocasiones. Los datos solo fueron tomados de los expedientes (35).

En 2013, en San Luis Potosi se realizé un estudio por parte de Vega, et al. , donde
se evalud el apego al CPN segun la Norma Oficial Mexicana 007 y su correlacion
con la morbilidad materna en una unidad médica, se encontré un rango de edad
que oscilé entre 13 y 43 afios, el 37.1% fueron adolescentes; el 44.3% inicio su
CPN en el segundo trimestre del embarazo; 38.2% cumplié con un minimo de 5
consultas; el 46.4% presentd alguna morbilidad, como la infeccibn de vias
urinarias. El apego de la atencion prenatal fue adecuado en el 2.6% de los
casos, segun las acciones efectuadas; las de promocién de salud fueron las
menos realizadas. La correlacion lineal entre la atencion prenatal y la morbilidad
materna mostro una correlacion positiva débil (r=0.318) con una p=<0.000. Los
datos se obtuvieron a través de los expedientes clinicos, no se considerd los
aspectos sociales y la clase social de estas mujeres. Se realiz6 un indice para
determinar un apego adecuado o no, dandole a cada una de las acciones un valor
de 1 si se realizaba y para tener un apego adecuado debian sumar entre 16 y 19

puntos. Este estudio se hizo con mujeres no derechohabientes (36).

Posteriormente en 2014, Gonzaga-Soriano et al, describieron la atencion médica
prenatal recibida en mujeres con mortalidad materna hospitalaria en el IMSS
durante 2005-2012 en la misma ciudad de Tijuana donde encontrando 44 muertes
maternas, con una edad promedio (+x DE) fue 29.9 + 6.3 afos, 50% fueron
casadas, 16% solteras y 31% en unién libre; 6, 69, 17 y 8% habian estudiado

primaria, secundaria, bachillerato o licenciatura, respectivamente. Seis (14%)
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mujeres no sabian que estaban embarazadas, 30 (68%) asistieron en algun
momento de su embarazo a atencion prenatal; el promedio de citas de atencion
prenatal fue de 3.8 citas por paciente y 18 (41%) tuvieron una atencion prenatal
adecuada (= 5 citas). Doce (27%) tuvieron antecedentes personales patologicos.
Treinta y dos (70%) mujeres tuvieron alguna complicacion durante su embarazo
37).
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4. Planteamiento del problema

En 2010 murieron 287 000 mujeres durante el embarazo y el parto. Practicamente
todas estas muertes se produjeron en paises de ingresos bajos y fueron
potencialmente prevenibles. Se ha considerado que el cuidado materno es una
prioridad en las politicas publicas como estrategia para optimizar los resultados del
embarazo y prevenir complicaciones materno infantiles, sin embargo, las
estadisticas de mortalidad y morbilidad materna en los paises en desarrollo
reflejan las consecuencias de un CPN adecuado o inadecuado, cuyas principales
fallas son el inicio tardio y el bajo nimero de consultas, contrario a lo observado
en paises desarrollados, probablemente debido a que no todas las mujeres
acceden al CPN y algunas no logran la adherencia a las recomendaciones, ni
cumplir con la periodicidad de asistencia al mismo debido a que existen barreras

ajenas a las gestantes que les impiden acceder y llevar un CPN adecuado.

Y aunque se ha estimado que el 50% de los factores que influyen en la salud son
sociales, son pocos los estudios que han abordado a las causas del CPN desde el

enfoque de los DSS.

La evidencia que existe que las personas socialmente desfavorecidas tienen
menos acceso a los recursos sanitarios basicos y al sistema de salud en su
conjunto lo que conlleva a que enfermen y mueren con mayor frecuencia,
principalmente en grupos vulnerables como mujeres embarazadas, se requiere
una mayor investigaciéon con enfoque los DSS de forma completa y no parcial
como se ha hecho en el CPN inadecuado de las mujeres mexicanas y sobre todo

en derechohabientes del IMSS ya que la informacién es escasa.

Con lo cual surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Qué DSS se relacionan al CPN inadecuado en las mujeres derechohabientes
atendidas en la UMF 9y 15?
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5. Justificacioén

Segun la OMS, cada dia mueren en todo el mundo unas 800 mujeres por

complicaciones relacionadas con el embarazo o el parto.

En México los primeros cuatro afios del siglo XXI, la razon de mortalidad (RMM)
se redujo en un 4% anual, cuando se requeriria al menos 5% de diminucién para
llegar al 2015 con una RMM no mayor a 22/100000 nacidos vivos. De acuerdo con
los datos del dltimo afio, ahora la exigencia es mayor, pues se requiere por lo

menos 7.5% anual para alcanzar la meta en 2015.

Las principales causas de mortalidad materna y perinatal son prevenibles
mediante la atencidn prenatal temprana, sistematica y de alta calidad que permite
identificar y controlar los principales factores de riesgo obstétricos y perinatales. La
cobertura de los servicios publicos de atencidén prenatal a nivel nacional muestra
que para 2012, el 84.3% de las mujeres embarazas de 20 a 49 afos inicié
atencion prenatal durante el primer trimestre del embarazo. Pero a pesar de dicha
cobertura no se ha visto reflejada en la disminucion de la morbilidad y mortalidad

materno-perinatal.

Las inequidades en las condiciones de vida estan determinadas por estructuras y
procesos sociales profundos, como normas, politicas y practicas sociales que
toleran o incluso favorecen una distribucién injusta del poder, la riqueza y otros

recursos sociales, y del acceso a éstos.

Se reconoce que la salud y la economia estan directamente relacionadas por el
efecto que tiene la primera sobre el capital humano y por la manera en la que el

ingreso de las personas condiciona su acceso a los servicios de salud.

La informacién que aportara esta investigacion ayudara a conocer los DSS que

influyen para que las derechohabientes no acudan a sus consultas prenatales, por
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lo que ofrecera las bases y dara el enfoque para realizar intervenciones que
permitan mejorar la adherencia al CPN y disminuir costos para el instituto ya que
se identificaran morbilidades oportunamente disminuyendo asi el costo por

complicaciones que son prevenibles.

Los resultados que se esperan obtener ayudaran a identificar grupos que
requieren una adecuada planificacion y organizacion de los recursos para mejorar
el apego al CPN y plantear acciones especificas acorde al contexto social en

donde se desenvuelven estas mujeres.

24

——
| —



6. Objetivos

Objetivo general:
Determinar que DSS se relacionan al CPN inadecuado en las mujeres

derechohabientes adscritas a la UMF 9y 15.

Objetivos especificos:

e Determinar la relacién entre clase social y CPN inadecuado en mujeres
derechohabientes adscritas a la UMF 9y 15.

e Determinar la relacion entre la edad al momento del embarazo y el CPN
inadecuado en mujeres derechohabientes adscritas a la UMF 9y 15.

e Determinar la relacién entre la falta de apoyo social y el CPN inadecuado
en mujeres derechohabientes adscritas a la UMF 9y 15.

e Determinar la relacion entre el estilo de vida saludable o no y el CPN
inadecuado en mujeres derechohabientes adscritas a la UMF 9y 15 .

e Determinar la relacion entre estado civil y el CPN inadecuado en mujeres

derechohabientes adscritas a la UMF 9y 15.

7. Hipoétesis
El CPN inadecuado esta relacionado con DSS como el estilo de vida, la clase

social, edad, estado civil y el apoyo social.
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8. Material y métodos
Tipo de estudio: Transversal.
Periodo de estudio: De abril a octubre de 2014.

Poblacion de estudio: Mujeres de cualquier edad en periodo de puerperio
adscritas a la UMF 9y 15.

Muestreo: Las unidades de Medicina Familiar se seleccionaron por conveniencia

Muestreo para la seleccién de las pacientes se realizé por método probabilistico

de tipo aleatorio sistematico
Criterios de seleccion

Inclusion:

e Mujeres de cualquier edad en puerperio adscritas a la UMF 9y 15
e Que acudan a solicitar atencibn médica, preventiva 0 procesos
administrativos en los diferentes servicios que conforma la unidad, en el

periodo de estudio

Exclusion:

e Mujeres con discapacidad que impidan la entrevista.

Eliminacion:
e Mujeres con cuestionario incompleto.
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Tamafio de muestra
Para el célculo de tamafio de muestra para poblacion finita se utilizé la siguiente

formula:

N*ij*q
y =
N -1+ 2 *pq

Donde:

N= total de la poblaciéon
Za = 1.96 al cuadrado
P= proporcion esperada
q=1-p

d = precision

En donde cada unidad cuenta con los siguientes resultados:

UMF 15

N=1032*1.96%*.50*0.50
.05%(1032-1)+ 1.96°*.50*.50
N=1032*3.8416*0.475=991.1328
.0025 (1031)+3.8416*0.475 = 3.5379
280 + 10% de perdidas

N= 308 pacientes de la UMF 15

UMF 9

N=857*1.96%*.50*0.50
.05%*(857-1)+ 1.96%*.50*.50

N= 857*3.8416*0.475=

.0025 (856)+3.8416*0.475 =
266 + 10% de perdidas

N= 292 pacientes de la UMF 9

Total 600
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Operacionalizacion de las variables

Variable dependiente: CPN adecuado o inadecuado

Definicion conceptual: Conjunto de acciones y procedimientos, sistematicos o
periodicos, destinados a la prevencion, diagndstico y tratamiento de los factores
gue pueden condicionar la morbilidad y mortalidad materna perinatal

Definicidon operacional: Los datos de las visitas a CPN se obtendran en el

interrogatorio a la paciente y de los expedientes clinicos electronicos de la clinica
de adscripcion. Basado en el método tradicional de Kessner, que incluye los
siguientes indicadores: numero de consultas prenatales y edad gestacional al
comienzo de la atencion prenatal. Se otorgd un valor 1 cuando cumplia con el
inicio oportuno del CPN y con el numero de consultas prenatales mayor a 5y 0
cuando no cumplia.

Naturaleza y escala: Cualitativa, nominal

Indicador: 1) Adecuado, 2) Inadecuado

Variable independiente: Edad

Definicién conceptual: Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un

individuo hasta el dia de su ingreso al estudio.

Definicion operacional: Por interrogatorio directo al momento de la entrevista.

Naturaleza y escala: Cuantitativa

Indicador: Fecha de nacimiento

Variable independiente: Ocupacion

Definicion _conceptual: Actividad a la que una persona se dedica en un
determinado tiempo.

Definicion operacional: Se obtendra por interrogatorio directo al momento de la

entrevista.

Naturaleza y escala: Cualitativa, Nominal

Indicador: 1. Es estudiante, 2. Labores del hogar, 3. Jubilada o pensionada, 4.

Empleada, 5.No trabaja.
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Variable independiente: Escolaridad

Definicion conceptual: Nivel méximo de estudios que tiene una persona.

Definicion operacional: Se obtendra por interrogatorio directo al momento de la

entrevista.

Naturaleza y escala: Cualitativa, Ordinal

Indicador: 1. No estudio, 2.Primaria incompleta, 3. Primaria completa, 4.
Secundaria incompleta, 5. Secundaria completa, 6. Carrera comercial, 7. Carrera
técnica, 8. Preparatoria incompleta, 9. Preparatoria completa, 10. Licenciatura
incompleta, 11. Licenciatura completa, 12. Maestria, 13. Doctorado

Variable independiente: Estado civil

Definicion _conceptual: Es la situacion de las personas fisicas determinada por

sus relaciones de familia, provenientes del matrimonio o del parentesco, que
establece ciertos derechos y deberes.

Definicion _operacional: Condicion civil que indiqgue cada mujer obtenido por

interrogatorio directo al momento de la entrevista.

Naturaleza y escala: Cualitativa, Nominal

Indicador: 1. Soltera, 2. Casada, 3. Unién libre, 4. Viuda, 5. Divorciada

Variable independiente: Clase social

Definicion _conceptual: Relaciones estructurales entre los grupos e individuos,

definidos por su asociacion con los medios de produccién.

Definicion operacional: Clasificacién de clase social de Wrigth (38), el cual se

basa en el concepto de intereses materiales y bienes de capital, organizacion y
cualificacion al que pertenezca la paciente adscrita a la UMF 9 y 15 al momento
del estudio. Para el andlisis de las 12 categorias se dividieron en tres clases.

Naturaleza y escala: Cualitativa, Ordinal

Indicador: Personas propietarias:1. Capitalista (Categoria A), 2. Pequefios
empresarios (Categoria B), 3. Pequefia burguesia (Categoria C), Personas
asalariadas: 4. Directivo/a experto/a (Categorias D y G), 5. Directivo/a
semiexperto/a (Categorias D y H), 6. Directivo/a no experto/a (Categorias Dy I), 7.
Supervisor/a experto/a (Categorias E y G), 8. Supervisor/a semiexperto/a
(Categorias E y H), 9. Supervisor/a no experto/a (Categorias E y 1), 10.
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Trabajador/a experto/a (Categorias F y G), 11. Trabajador/a semiexperto/a
(Categorias F y H), 12. Trabajador/a no experto/a (Categorias F y I).

Variable independiente: Estilo de Vida

Definicion conceptual: Conjunto de comportamientos o actitudes que desarrollan

las personas, que a veces son saludables y otras veces son nocivas para la salud

Definicidn operacional: Pautas de comportamiento de cada mujer adscritas a la

UMF 9 y 15 al momento del estudio obtenido a través del instrumento PEPS-1 de
Nola Pender con un alpha de Cronbach de 0.86, 0.81, 0.87. Esta integrado por 48
reactivos tipo Likert, con un patron de respuesta con cuatro criterios (nunca=1; a
veces =2; frecuentemente = 3; rutinariamente = 4); el valor minimo es de 48 y el
maximo es de 192 puntos, se incluyen los aspectos de: 1. Nutricidn, 2. Ejercicio, 3.
Responsabilidad salud, 4. Manejo de estrés, 5. Soporte interpersonal, 6. Auto
actualizacion. La mayor puntuacion refiere mejor estilo de vida y se dividird en
segun distribucion de la puntuacién de la poblacién en terciles en alto, medio y
bajo estilo de vida.

Naturaleza y escala: Cualitativa ordinal

Indicador: 1) Alto, 2) Medio, 3) Bajo

Variable independiente: Apoyo social

Definicion _conceptual: Conjunto de recursos humanos y materiales con que

cuenta un individuo o familia para superar una determinada crisis.

Definicion _operacional: Formas de interaccién social con las que cuentan las

mujeres adscritas a la UMF 9 y 15 al momento del estudio se obtendra de la
escala de Duke-unc que consta de 11 items y una escala de respuesta tipo likert.
El rango de puntuacion oscila entre 11 y 55 puntos. La puntuacion obtenida es un
reflejo del apoyo percibido, no del real. A menor puntuacion, menor apoyo. Una
puntuacion igual o mayor a 32 indica un apoyo normal, mientras que menor a 32
indica un apoyo social percibido bajo.

Naturaleza y escala: Cualitativa, Nominal

Indicador: 1) Con apoyo social normal, 2) Con apoyo social bajo
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Variable independiente: Acceso a los servicios de salud

Definicidn conceptual: Proceso de busqueda y obtencidn de la atencion médica

Definicion operacional: Se obtendra por interrogatorio directo al momento de la

entrevista, dandoles un valor de 1 a las peores condiciones hasta 4 a las mejores,
se establecen terciles en base a la distribucion de la poblacion.
Naturaleza y escala: Cualitativa, Ordinal

Indicador: 1) Adecuado, 2) Regular, 3) Malo

Variable independiente: Ingresos Mensuales

Definicidn conceptual: Son todas las entradas econémicas que recibe una

persona o una familia

Definicion operacional: Se obtendra por interrogatorio directo al momento de la

entrevista a la paciente. Segun la distribucién de los ingresos de la poblacién se
dividen en terciles.

Naturaleza y escala: Cuantitativa

Indicador: Pesos

Variable independiente: Grado de marginacion

Definicidn conceptual: Es el problema estructural de la sociedad, en donde no

estan presentes ciertas oportunidades para el desarrollo, ni las capacidades para
adquirirlas

Definicion operacional: Se obtendra el domicilio de las pacientes y

posteriormente el grado de marginacion por colonia a traves del sistema de
informacion del desarrollo social.

Naturaleza y escala: Cualitativa, Ordinal

Indicador: 1) Alto, 2) Medio, 3) Bajo
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9. Andlisis estadistico

Para el andlisis estadistico, se realizé un andlisis univariado, mediante el calculo
de frecuencias simples para variables de tipo cualitativo y las variables
cuantitativas se analizaron con medidas de tendencia central (Media, mediana,
desviacion estandar) si la distribucion fue paramétrica y medianas en los no

paramétricos.

En el andlisis bivariado, se utilizaron pruebas de hipotesis con Chi 2 con un nivel
de confianza del 95%, y en los casos con menos de 5 observaciones se utilizo la
Prueba exacta de Fisher, para las variables cuantitativas que no presentaron una
distribucion normal, se utilizé la prueba no paramétrica (U de Mann-Whitney)
como medidas de asociacion se estimo la razén de prevalencias (RP), intervalos
de confianza al 95% (IC95%) y p=< 0.05.

Para el analisis multivariado se realizé una regresion logistica para evaluar la
contribucion independiente de los DSS en el CPN inadecuado, donde se incluy6

las variables estadisticamente significativas del andlisis bivariado.
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10.Aspectos éticos

La realizacion del presente estudio se encuentra también dentro de la Ley General
de Salud de la Republica Mexicana bajo los siguientes articulos del Reglamento
De La Ley General De Salud en Materia De Investigacion y a la Declaracion de
Helsinki y sus enmiendas.

TITULO SEGUNDO De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres
Humanos: CAPITULO |,

ARTICULO 17: Il. Investigacion con riesgo minimo: Estudios prospectivos que
emplean el riesgo de datos a través de procedimientos comunes en examenes
fisicos o psicolégicos de diagndsticos o tratamiento rutinarios, entre los que se
consideran: pruebas psicologicas a individuos o grupos en los que no se
manipulara la conducta del sujeto.

Antes de realizar la entrevista se solicitdé consentimiento informado (Anexo 2). Se
les explic6 que esta investigacion no implica ningun riesgo ni molestia. La
entrevista y la informacion personal que la paciente proporciono, fue manejada en

forma confidencial y solo se utilizo para el propdsito de esta investigacion.

Se le explica que si tiene preguntas o quiere aclarar alguna duda sobre el estudio,
puede comunicarse de 8:00 a 20:00 horas, con la Dra. Maritza Maldonado
Cisneros Residente de Epidemiologia de Lunes a Viernes al teléfono 04455
36973065 asi como con el Dr. Oswaldo Medina Gomez en la UMF15 en el

departamento de epidemiologia de 7:30 a 16:00hrs de lunes a viernes.
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11.Plan general

Folio de aceptacion R-2014-3701-20

Todos los dias se acudi6é a la UMF 9 y 15 a los servicios de afiliacion, planificacion
familiar, salas de espera de los consultorios y medicina preventiva en busca de
pacientes en periodo de puerperio a las cuales se le explico el propoésito del
estudio y se les invitd a participar, previo consentimiento informado, eligiendo a 1
de cada 3 pacientes. Posteriormente se aplicé un cuestionario estructurado con
informacion sociodemografica, antecedentes gineco-obstetricas, clase social,
apoyo social y estilo de vida, al obtener el nUmero de seguro social se procedio a
la busqueda de la informacion referente al control prenatal en su expediente

clinico electrénico y por ultimo se realizo el andlisis de la informacién obtenida.

12.Recursos, financiamiento y factibilidad

Recursos humanos: El equipo de trabajo, esta conformado por 2 integrantes:

1) Dra. Maldonado: meédico epidemidlogo en formacion, se encargd de la
redaccion del protocolo de investigacion y realizar las entrevistas a cada

participante asi como la captura de la informacién para su posterior analisis.

2) Dr. Medina: especialista en epidemiologia, epidemiélogo UMF15, miembro de la
Asociacion Latinoamericana de Medicina Social ALAMES A.C, quien se encarg0o
de la supervision de la elaboracion del protocolo de investigacion, de gestionar las
facilidades para llevar a cabo la investigacion en la Unidad médica, supervisé que

las entrevistas se realizaran en forma adecuada.

Recursos fisicos: Las entrevistas fueron realizadas en total privacidad en las
instalaciones de la UMF en donde se solicitara un espacio habilitado para realizar

la entrevistada.
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Materiales: Una computadoras de escritorio con los programas de captura y de

andlisis estadistico, una impresora laser y material de papeleria.

Financiamiento: por el investigador y su factibilidad se garantiza para realizarse

dentro del periodo de tiempo estipulado.
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13.Resultados

El nimero total de la muestra fue de 511 mujeres encuestadas, de las cuales 3
fueron eliminadas por no haber completado el cuestionario, de estas el 38% fueron
adscritas a la UMF 9y el 62% a la UMF 15 (Grafico 1).

De las 508 mujeres restantes la mediana de la edad fue de 26 (Tabla 1). Segun la
escolaridad el 31.9% tenian bachillerato, el 26.8% licenciatura y el 25.2%
secundaria. El grado de marginacion mas frecuente segun la colonia de donde
provenian fue el alto con un 51.2%. El 52.8% tenian empleo al momento de la
entrevista, pero el 47.8% tenian dependencia econémica, un 59.6% vivian en una
casa y el 38.6% en un departamento y este era propio en un 40.6%, rentada en un
35%, prestada el 22% y solo el 2.4% estaba pagando su casa. La clase social mas
frecuente fue la baja con un 93.1%. El estilo de vida alto fue el mas frecuente con
un 39.2%.El apoyo social bajo se present6 en un 10.2% y solo un 33.9% tenia un

adecuado acceso a los servicios de salud (Tabla 2).

Con respecto a sus antecedentes gineco-obstetricos la mediana de las gestas fue
2, partos 0, cesareas 1 y abortos 0O (Tabla 1). Solo el 6.3% reporté alguna
comorbilidad, el 19.7% tenia habito tabaquico y un 17.3% hébito alcohdlico un mes
previo al embarazado. El 37.2% de la mujeres no planearon su embarazo (Tabla
3).

El 0.6% no llevaron CPN, el 9.6% llevo su CPN en servicio privado, el 19.3% IMSS
conjuntamente con algun medio privado y el 65.2% Unicamente en el IMSS
(Gréfica 2).

El inicio del CPN fue en su mayor proporcion en el ler trimestre con un 48.8%, en

el 2do trimestre el 40.6% y en el 3er trimestre el 10.6%, con un promedio de

consultas de 6 a lo largo de su CPN (Tabla 4).
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Los productos presentaron complicaciones en un 20.3% y las complicaciones
maternas se presentaron en un 48.2%, siendo las infecciones (cervicovaginitis e
infecciones de vias urinarias) las mas frecuentes con un 25.7% (Tabla 4).

La frecuencia del CPN inadecuado fue de 58.1% (Grafico 3).

Al preguntarles que motivo tenian para no haber acudido a alguna de sus citas la
principal respuesta fue que no les daban permiso en sus respectivos trabajos con
un 5.9%.

Analisis Bivariado

Se realiz6 la prueba de hipoétesis para las determinantes sociales en las se
encontré que si existe relacion entre el CPN y apoyo social (X2 4.04 p= 0.004), los
ingresos econdémicos (X2 6.75 p=0.009), el embarazo no planeado (X2 32.78
p=0.001), el nimero de gestas (x2 4.22 p=0.02, y la institucion a la que acudio(X2
4.86 p=0.02)

Debido a la distribucion de los datos se calculd U de Mann-Whitney, se encontré
diferencia significativa entre la mediana del tiempo de espera para la consulta
prenatal de ambos grupos con mayor tiempo en las mujeres con CPN inadecuado

Las que esperaron 60min (rango entre 60 y 300 min). El resto de las variables

continuas no mostro diferencia significativa. (Tabla 5).

Para este andlisis se obtuvo la razon de prevalencias (RP), intervalos de confianza

y valor de p.

Dentro de las condiciones sociales se encontré que tener un bajo apoyo social
tiene RP 1.26 (IC95% 1.03 — 1.52, p= 0.04) en comparacién con quienes tenian un
apoyo social normal. Los ingresos mensuales bajos presentaron RP 1.41 (IC95%
1.08 — 1.85, p=0.009) (Tabla 6).
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Segun sus antecedentes gineco-obstetricos el no planear el embarazo registré
un probabilidad de 1.5 de tener CPN inadecuado con una RP 1.55
(1C95% 1.39 — 2.07, p= 0.001); tener 2 gestas se identific6 con un factor de
proteccion ya que repujo la probabilidad de un CPN inadecuado con una RP 0.81
(1C95% 0.67-0.98, p=0.02) comparadas con las que tenian mas de 3 gestas (Tabla
7).

Realizar el CPN en otra institucidon presentd menor riesgo con una reduccion del
riesgo de CPN inadecuado de un 74% RP 0.74 (IC95% 0.56 — 0.99, p= 0.02) al

compararlo con las pacientes que acudian Unicamente al IMSS (Tabla 7).

Analisis Multivariado

Se realiz6 una regresion logistica no condicional para el ajuste de las variables de
interés con intervalos de confianza al 95% y se estableci6 significancia estadistica
con valor de p<0.05 En el modelo se explica la contribucion independiente de las
variables de estudio con el riesgo de CPN inadecuado. El estimador de maxima
verosimilitud fue de 30.75 p=0.0105.

Al ajustar por variables confusoras el CPN inadecuado se asoci6 a ingresos
econdémicos medios, como efecto protector con una RMPa 0.27 (IC95% 0.10-
0.73, p= 0.01) que indica una reduccion del riesgo de 27% para CPN inadecuado
en comparacion con los ingresos altos y la clase social baja present6 RMPa 8.70
(IC95% 2.11-35.79, p=0.00) con 8 veces mas riesgo de un CPN inadecuado

comparado con el estrato de clase social alta (Tabla 8).
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14.Discusién

La influencia de los determinantes estructurales en la salud no es directa, sino el
producto de la actuacion de una serie de factores intermediarios tales como: las
circunstancias materiales, circunstancias psicosociales, los factores fisioldgicos y
los relacionados con los comportamientos. Debido a que la mortalidad materno-
infantil refleja el grado de desarrollo social y econémico de un pais, por lo que la
salud reproductiva es una prioridad sanitaria; su prevencion depende directamente

de la cobertura y calidad de los servicios de salud.

Este estudio permiti6 describir las caracteristicas de las mujeres con un CPN
inadecuado en poblacién con derechohabiencia en la UMF 9 y 15. La mayor
proporcion de nuestras pacientes presentd un nivel de educacion medio, como lo
descrito por Faneite et al (30) y en contraste con Coimbra et al quien mostro
mayor frecuencia segun la escolaridad mas baja (31), considerando que estos
estudios fueron realizados en otros paises donde las condiciones de la poblacién
es diferente. La mayoria vivia en union libre consistentemente con lo encontrado

en poblacion mexicana por Ramirez-Zetina (34).

La frecuencia de CPN continua siendo alta, lo cual tiene consistencia con estudios
nacionales como el realizado por Gonzaga-Soriano et al (37) por lo que se

requieren mas esfuerzos para disminuirla.

Al encontrar que el tiempo de espera para la consulta prenatal entre las pacientes
qgue llevaron un CPN adecuado y las que no mostré diferencia, se pone en
evidencia el papel que juega el sistema de salud y la calidad de los procesos de
este como determinante para el CPN inadecuado ya que en esta variable el
maximo de espera llego a ser de 300 minutos (33). Esta situacion se apoya aun
mas al encontrar en nuestro estudio que tienen menos riesgo de llevar un CPN
inadecuado cuando recibian la atencién prenatal en otra institucién distinta del
IMSS.
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Si bien el tipo de estudio no permite establecer asociaciones, si encontramos DSS
relacionados lo que da pie a la realizacion de otros estudios con metodologia

adecuada para establecer asociacion.

Se relacioné con un CPN inadecuado el tener un apoyo social bajo ingresos
mensuales bajos y no planear el embrazo tal como se ha reportado en diversos

estudios (28, 33, 34) y forman parte de los DSS.

Se encontrd riesgo con una clase social baja lo cual es consistente con la literatura
27). Otros estudios han reportado que se encuentra relacionados los ingresos
mensuales bajos con un CPN inadecuado (34), pero en nuestro estudio concuerda
en el andlisis bivariado no asi en el multivariado, donde los ingresos mensuales
medios presentan mas riesgo por lo que es importante identificar las

caracteristicas con las que cuenta este grupo para presentar el evento.

Una limitacion muy importante en nuestro estudio fue el tipo de muestreo realizado
para la seleccion de las unidades ya que no se llevo a cabo de forma
probabilistica, 1o que no hubiera permitido garantizar la representatividad de toda
la poblacién. Aunque se buscd controlar factores como el riesgo obstétrico, una
proporcién elevada no contaban con este, lo que pudo influir en el nUmero de
consultas registradas. De igual forma el haber incluido un namero superior al
minimo de muestra de la UMF 15, en comparacion de la muestra de la UMF9,

donde no se complet6 la muestra, influye en la representatividad de la poblacién.

Con respecto al instrumento de estilo de vida de Nola Pender, no fue el mas
adecuado ya que no esta indicado en mujeres y sobre todo con condiciones tan
especiales como el puerperio. Asi también algunas encuestas originalmente
fueron autoaplicables (apoyo social, funcionalidad familiar), pero ya que al
momento de realiza la entrevista no fue practico que las pacientes anotaran la

respuesta por traer cargando a sus bebe, se decidié no hacerla autoaplicadas.
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15. Conclusiones

En base a lo encontrado en el presente estudio se concluye que existen
determinantes que se encuentran relacionado al CPN inadecuado, por lo que es
importante continuar realizando este tipo de estudios sociales que apoyen la
implementacion de estrategias que consideren el entorno de estas mujeres para

gue promuevan la asistencia al CPN.

En estas unidades médicas la frecuencia del CPN inadecuado continda siendo alto
por lo que se requiere mayor esfuerzo en la educacion y la promocion a este

programa preventivo.

En base al sistema al sistema de salud del IMSS, la mejora en algunos procesos
como la espera de las pacientes para su consulta prenatal debe ser evaluada y
mejorada ya que esta si produjo una diferencia entre las mujeres con un CPN

adecuado e inadecuado.

Las inequidades son desigualdades evitables, injustas e inadmisibles, dado que
podrian ser superadas con la puesta en practica de las politicas publicas
incluyentes y equitativas, promulgadas por los organismos internacionales. Y para
apoyar e impulsar esto se requieren estudios en el contexto nacional para orientar
las intervenciones, mejorando el conocimiento de las condiciones sociales de

nuestra poblacion.
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17.Anexos

Cronograma de actividades

2014 2015

ACTIVIDADES

JULIO | AGOSTO | SEPTIEMBRE | NOVIEMBRE | NOVIEMBRE | DICIEMBRE |[ENERO |FEBRERO

Presentacion
para registro
IMSS

Presentacion
de proyecto
en la unidad
medica

Recopilacion
de la
informacion

Analisis
estadisticos

Informe
preliminar de
avances

Presentacion
de resultados

——
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Tabla 1: Medidas de tendencia central para las variables continuas

Mediana

Minimo

Méximo

Percentiles 25
50
75

Anexo 1: Resultados

Grafica 1: Distribucion de las mujeres adscritas a
la UMF 15y 9 de abril a octubre 2015
segun la UMF

Edad
26
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Tabla 2: Frecuencia de las caracteristicas sociodemogréaficas de la

poblacion
Variables No. %
Escolaridad
Primaria 21 4.1%
Secundaria 128 25.2%
Bachillerato 162 31.9%
Técnico 50 9.8%
Licenciatura 136 26.8%
Maestria y/o doctorado 11 2.2%
Estado civil
Union libre 228 44.9%
Casada 219 43.1%
Soltera 60 11.8%
Empleo
Si 268 52.8%
No 240 47.2%
Dependencia econémica
Si 243 47.8%
No 265 52.2%
Grado de marginacién
Alto 260 51.2%
Medio 121 23.8%
Bajo 127 25%
Tipo de vivienda
Casa 303 59.6%
Departamento 196 38.6%
Cuarto 9 1.8%
Vivienda
Propia 206 40.6%
Rentada 178 35%
Prestada 112 22%
La esta pagando 12 2.4%
Clase social
Alta 3 0.6%
Media 32 6.3%
Baja 473 93.1%
Apoyo social
Normal 454 89.4%
Bajo 52 10.2%
Acceso a los servicios de
salud 172 33.9%
Adecuado 233 45.9%
Regular 103 20.3%
Inadecuado
Estilo de vida
Alto 199 39.2%
Medio 170 33.5%
Bajo 139 27.4%

48

——
| —



Tabla 3: Frecuencia de las caracteristicas de la poblacién segun los
antecedentes gineco-obstetricos

Variable No. %
Tabaquismo previo al embarazo

Si 100 19.7%

No 408 80.3%
Alcoholismo previo al embarazo

Si 88 17.3%

No 420 82.7%
Comorbilidades

Si 32 6.3%

No 476 93.7%
Gestas

1 226 44.5%

2 176 34.6%

>3 106 20.9%
Fue un embarazo planeado

Si 319 62.8%

No 189 37.2%

Gréfica 2: Frecuencia segun la institucion donde se llevé el CPN
en mujeres adscritas a la UMF 15y 9 de abril a octubre 2015
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Tabla 4: Frecuencia de las caracteristicas de la poblacion seglin su CPN

Variables No. %

Institucion donde llevo su CPN

IMSS 331 65.2%

IMSS y otro 105 20.7%

Otro 69 13.6%
Trimestre en que se inicio el CPN

ler Trimestre 248 48.8%

2do Trimestre 206 40.6%

3er Trimestre 51 10.6%
Numero de consultas

>4 222 43.7%

5-7 164 32.4%

>8 119 23.4%
El producto present6 alguna complicacion

Si 103 20.3%

No 405 79.7%
Complicaciones de la madre durante el
embarazo

Si 245 48.2%

No 263 51.8%

Grafica 4: Frecuencia del CPN inadecuado en mujeres
adscritas a la UMF 15y 9 del IMSS

abril a octubre 2015
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Tabla 5: Diferencias de medianas para las variables continlGias entre las pacientes con CPN adecuado e
inadecuado

Variable CPN adecuado CPN inadecuado U de Mann-Whitney p
Mediana Maximo Minimo Mediana Maximo Minimo Z p*
Edad 27 41 15 26 43 14 -0.921 0.35
Gesta 2 2 4 2 6 1 -1.370 0.17
Cesareas 1 3 0 1 3 0 0.508 0.61
Partos 0 4 0 0 4 0 0.979 0.32
Abortos 0 2 0 0 4 0 -0.675 0.50
1. Cuanto tiempo tarda 20 120 5 20 120 0 -0.594 0.55

en llegar a la unidad
médica (minutos)

2. Cuanto gasta de ida 20 200 0 20 200 0 -0.726 0.46
y vueltaal ir ala

clinica

3. Aproximadamente 30 240 5 60 300 0 -3.356 0.00

cuanto tiempo tuvo
gue esperar para que
la atendieran (minutos)

Distribucién no normal (kolmogorov-Smirnov=0.000)
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Tabla 6: Analisis Bivariado: Caracteristicas sociodemograficas relacionadas al CPN inadecuado

(N=508)
Variable No. No. % RP* 1C95%** X2 px*x

Edad Adecuado Inadecuado

>24 68 79 15.6% 0.89 (0.76 -1.06) 2.81 0.08

25-29 73 123 24.2% 1

<30 72 93 18.3% 1.06 (0.85-1.32) 1.51 0.21
Educacién

Basica 55 94 18.5% 1.15 (0.95 - 1.40) 2.28 0.12

Media 91 121 23.8% 1.04 (0.86 — 1.26) 0.24 0.61

Superior 67 80 15.7% 1
Empleo

Si 110 157 30.9% 1

No 103 138 27.2% 0.96 (0.83-1.12) 0.18 0.66
Clase social

Alta 2 1 0.2% 1

Media 5 27 5.3% 2.53 (0.50- 12.6) 4.33  0.09%***

Baja 206 267 52.6% 1.69 (0.34 — 8.40) 0.64 0.42*%***
Estado civil

Casada 91 137 27.0% 1

Unién libre 100 119 23.4% 0.90 (0.76 -1.06) 1.50 0.21

Soltera 22 39 7.7% 1.06 (0.85-1.32) 0.29 0.58
Funcionalidad familiar 1
Normofuncional 110 163 32.1% 1
Disfuncioén leve 96 115 22.6% 0.91(0.78-1.06) 1.31 0.25
Disfuncion grave 6 17  3.3% 1.23 (0.95 -1.60) 1.79 0.18
Apoyo social 2

Normal 197 257 50.6% 1

Bajo 15 37 7.3% 1.26 (1.03 — 1.52) 4.04 0.04
Grado de marginacion

Alta 107 153 30.1% 0.94(0.79-1.12) 0.39 0.12

Media 58 63 12.4% 0.83 (0.67- 1.04) 2.59 0.10

Baja 48 79 15.6% 1
Acceso a los Servicios de
Salud

Bueno 7 95 18.7% 1

Regular 91 142 28% 1.10 (0.93 - 1.30) 1.32 0.20

Malo 45 58 11.4% 1.22 (1.00 — 1.49) 3.52 0.05
Ingresos mensuales

Altos 43 39 7.7% 1

Medios 38 54 10.6% 1.23(0.92 - 1.64) 2.14 0.10

Bajos 28 58 11.4% 1.41 (1.08 — 1.85) 6.75 0.009

* Razbn de prevalencias ** Intervalo de Confianza al 95%

**** Pryeba exacta de Fisher

——
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Tabla 7: Andlisis Bivariado: Antecedentes gineco-obstetricos relacionados a un CPN inadecuado
(N=508)

Variable No. No. %
2

Embarazo planeado  Adecuado Inadecuado RP* 1C95%* X P
Si 135 111 21.9% 1
No 78 184 36.2% 1.55 (1.39 - 2.07) 32.78 0.00
Gestas
1 98 128 25.2% 0.84 (0.70- 1.00) 3.20 0.07
2 80 96 18.9% 0.81 (0.67 — 0.98) 4.22 0.02
>3 35 71 14% 1
Institucién
IMSS 139 192 37.8% 1
IMSS y otro 35 70 13.8% 1.14 (0.97 - 1.35) 2.48 0.11
Otro 39 30 5.9% 0.74 (0.56 — 0.99) 4.86 0.02
El producto presentd alguna
complicacién
Si 37 66 13% 1.13 (0.95-1.34) 1.91 0.16
No 176 229 45.1% 1
Complicaciones
maternas
Si 98 147 28.9% 1.06 (0.91- 1.23) 0.72 0.39
No 115 148 29.1% 1

* Razon de prevalencias ** Intervalo de Confianza al 95% *** Valor de p= <0.05

Tabla 8: Analisis Multivariado. Regresion logistica

RMPa* IC 95%** prx*
Ingresos mensuales
Altos 1
Medios 0.27 (0.10 0.73) 0.01
Bajos 0.60 (0.28 1.28) 0.19
Clase social
Alta 1
Media 0.83 (0.06 11.01) 0.81
Baja 8.72 (2.12 35.86) 0.003
Constante 1.86 0.75

*RMPa: razén de momios de prevalencia ajustado, **|C95%: intervalo de confianza al
95%,***Valor de p < 0.05, Modelo ajustado por: Edad, Estado civil, Escolaridad, Empleo,
Institucion donde se realizé el CPN, Apoyo saocial, Funcionalidad familiar, Acceso a los servicios
de salud, grado de marginacion, El producto presenté complicaciones, Complicaciones
maternas durante el embarazo

Estimador de maxima verosimilitud 301.75, p=0.010.
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ANEXO 2: Consentimiento informado

[

A5
IMSS

ECAFRITAD ¥ SCOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEG URO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Lugar y fecha:
Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al

participar en el estudio:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Beneficios al término del estudio:

DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD RELACIONADOS AL CONTROL
PRENATAL INADECUADO EN MUJERES DERECHOHABIENTES ADSCRITAS A LA UMF
9y 15

MéxicoDFa de 2014

R-2014-3701-20

Ayudara a obtener informacién para determinar cuales son los factores sociales
que influyen en la poblacion derechohabiente para llevar a cabo el control
prenatal, por lo que ofrecera el conocimiento y dard el enfoque para realizar
intervenciones que permitan mejorar la adherencia al control prenatal y disminuir
costos para el instituto ya que se identificaran morbilidades oportunamente
disminuyendo asi el costo por complicaciones que son prevenibles. El objetivo de
este estudio es identificar los Determinantes sociales de la Salud que se
relacionan con el control prenatal en las mujeres derechohabientes atendidas en
la UMF 9y 15 del IMSS durante abril a octubre de 2014.

Se le pedird a usted que responda un cuestionario para conocer datos como su
nivel socioeconémico, escolaridad, ocupacion, estado civil, ingresos, acceso a los
servicios de salud, apoyo social y estilo de vida, esto tomara aproximadamente 15
minutos de su tiempo. Posteriormente con su nimero de seguridad social se
tomaran datos del control prenatal de su expediente electrénico

No representa ningln riesgo o molestia para usted

Debido a la naturaleza del estudio, no existen beneficios econémicos o de
tratamiento por su participacion. La informaciéon permitira mejorar la informacién
que se otorga a las derechohabientes.

La participacion en este proyecto es voluntaria y puede terminar en el momento en
que yo asi lo decida y lo exprese a los investigadores responsables, sin que ello
afecte la atencién médica que recibe en el Instituto.

Se garantiza que la informacién solo sera utilizada para los fines del presente
estudio, salvaguardando la confidencialidad y privacidad de la misma. Autorizo a
las investigadoras mencionadas y a quienes ellos indiqguen a realizar los
cuestionarios que conforma al proyecto y hacer uso de la informacion con fines
cientificos, docentes y estadisticos, siempre y cuando se haga en el marco de la
ética profesional y se guarde la confidencialidad de los mismos.

Se obtendra obtener el aprendizaje y reconocimiento de
que son los determinantes sociales de la salud y su
apoyo social y sus repercusiones en el cuidado de la
salud.
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En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dra. Maritza Maldonado Cisneros Residente de Epidemiologia, Coordinacion de
Vigilancia Epidemiolégica, teléfono 04455 36973065, correo:
mmarymaldoc@hotmail.com

Colaboradores: Dr. Oswaldo Medina Gémez, Epidemiélogo UMF 9 y 15, teléfono: 56565050, celular:
04454321540, correo: epired@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la
CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP
06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Dra. Maritza Maldonado Cisneros

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccién, asociacién y firma Nombre, direccién, asociacién y firma

Anexo 3: Instrumento de medicidn
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Instrumento de medicion: "Determinantes sociales de la salud del control prenatal”

1. Nombre: |

| 2. Edad: I:l 3. Fecha: |

4. N55:| 5. Fecha de nacimiento: | |
8. Domicilo: | |
HISTORIA GINECOLOGICA ¥ CONTROL PRENATAL
8 WAL | 10, Metodos e Prscacon Famser | |w| 11, Comoroicades
13. Talla |:| 14, IMC |:| 15, Gsta # ;ﬁ i‘;ﬁﬁum. orales :|:| 18, Alntosl::
B 3. DU

20. Inicio del CPN: T 21. Numeres de cod 4. 5:p:l::wu intradermico  JUS |:| 21.2 Consur

Z2. Fue un embarazo planeado? v 23. Tabaquismo 11 E ::Et:"mﬂﬁvns inyectabl 24. Abandono de

25. Mlcoholisme 1 mes antes del embaraze? T E ,E;PEL'?Q?_ e e o Jimestre? - 21'

*

28. Sexo ded producto?

29. Peso el producta? I:l

0. Edad gestacional del producto?

]

. 32. Complicacionss durants &l embarazo: i -
3. Complicaciones del producto T ——
10. Oligohidramnios.
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS 15 g
[ S . 2 Preciampers |
33. Escolandad | ¥ o 34, Tiene templec? - 35. Ocup " !: raeer I
Bachillerato completo 9 Sufrimiento 7. Parto prematuro
36. Actividad @ oo 1 N | 37. En total cusnto recibe por su trabajo o actividad o P
L completa —
q :
38. Cada cuande Meestria - 38, ; Cuantas horas dedica 2 su trabajo ? I:lm_ La vivienda donde habita es: v T
m:: . 1. Propia
= - - 2 Rentada —
B Hemdrdosigminan 42, Estado civil 43, Su pangia vive..... 3. Prestada v
41, ; Su vivienda incompleta NG | |V 4.Laestapaga
" pag;
ec |. Casa i 1. Vive en union libre ; g::r:;’m::-m
_ ... 42 Departamento - N L 3. Otra localidad/colonia dent
44, Escolandad de su pargal | |3 pepatamento t 45. Ocupacion de 2. Esta separa 4 En otro pais
4. Condominio 3. Esta divorciada 86. NS
. " N 89 NR
5. Vecindad AM| 4 Es viuda
6. Cuarto de azote: 5. Es casada
7. Cuarto solo 6. Es soltera -
480 ; Cual es &l total de cuar8. Otro aciones con que cuenta su hogar? |99, NR dios bafics, pasilos, patios y zotshuslss.

46.1 ;cuantos bafios completos con regaderay WO (excusada) hay pars uso exchusivo de los integrantes de su hogar?

L

45.2 ; en su hogar cuenta con regadera funcionando en alguno de los bafos? -

453 Contando todos bos focos que utiiza para ilumingr su hogar, incluyendo los techos, paredes v lamparas de buro o piso, digame ; cuantos focos tiens en su vivienda?

L

45.4. ; El pisode su hogar es predominantemente de tiera, o de cemento, © de aligun otro tipo de acabado?
458.5. ;Cuanics automoviles | incluyendo taxis, tens en su hogar? -

458.6. ; Cuantas televisionss a color funcicnando fiene en su hogar?

45.7 ; Cuantas computadoras pessonales, ya seade escritorio o lap top, tiens funcionando en su hogar?

*

45.8. ; Eneste hogar cuenta con estufa de gas o lectnica?

45 9. Pensando en la persona que apora la mayor panie del ingreso en este hogar, ¢ cual fue & ulimo afio de esudios que complelo?

() Secundaria mcompleta () Camera tecnica @ Licenciatura mcomgpieta &) Doctorade
Secundana completa {©) Preparatoda mcompleta ) Licenciatwra compbeta () No sabel No contesto
Carrera comercial () Preparatoda completa () Diplomade o Masstria

48 PUNTAJE AMAI I:l
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CAPITAL SOCIAL
47 ; Cual es el fotal de integrantes que viven en su hogar? I:‘

48, ; Cuantos proveen economiamente a la familia? D

449 5u familia esta mtegrada por:

EM LA SIGUIENTE LISTA SE EXPOMEMN UMA SERIE DE HECHOS O CISCUNSTAMCIAS QUE LA GENTE MOS PUEDE DAR U OFRECER Y
QUE MOS SIRVE DE AYUDA O APOYO. LEE CUIDADOSAMENTE CADA FRASE Y DIGAMEM CUAL SE ACERCA MAS A SU SITUACION.

50.0. Recibo visitas de amigos y familiares

lv|
g 1. Mucho menos de lo que deseo ica3z
— (2. Menos de o gue deseo
3. Ni Mucho ni poco
4. Casi como deseo . . B
5. Tanto como deseo 00 bisn mi tradsio

-

50.3. Cusnto con personas Que SEpreccupan por ko gue me suceds

-

50.4. Recibo amory afecto

-

530.5. Tengo la posibiidad de hablar con alguien de mis problemas en casa

-

50.5. Tengo la posibilidad de hablar con alguicn de mis problemas personales y familiares

-

30.7. Tengo la posibiidad de hablar con alguien de mis problemas economicos

-

50.8. Recibo mvitaciones para distrasrme v salir con ofras personas

-

50.9. Recibo conasyos utiles cuando me ocume algun acontecimiento importante en mi vida

-

530.10. Recibo ayuda cuando estoy enferma la cama

- 30 PUNTAJE I:I

51.1 Con cuantas personas pusds contar realiments para que b ayuds cuando tiene un problema o dificultad? D

1.2, ;Estas satisfechocon la ayuda gue recibe de su familia cuando tiene un problema? v

51.3. ¢ Discuten entre ustedes por problemas que tenen en casa?

1.4, ; Les decisiones importantes de tomas en conjunto?

51.5 i Estasatisfecho con & tiempo que usted y su familia permanecen unics?

51.6 ; Siente que su familia be quisrs?

ACCESDS A LOS SERVICIOS DE SALUD

————|[1. Casi nunca
2. Aveces
3. Casi siempre

52.1. Cuanto tiempo tanda en Begar a su unidad de salud? (minutos) I:I

52.2. Que forma de ranspons usa gencralmenie pra i 3 su unidad de salud?

) 1. Automovil i) 3. Tomo transporte publico

() 2. Alguien de 13 familiz o amistad me beva () 4. Caminando

523, jCuanto gasta en suida y vuelta ala clnica? I:I

324, ; Tene facidad para acudir a la clinica?

52.5. Aproximadamente ; cuanto tiempo tuvo que esperar para que la atendieran la ultima vez ? (minutos)

-

32.6. i Que tipo de sequndad tiene?

52.7. De acuendo & su manera de percibirlo considera que la atencion en o IMSS e3:

52.8. Cual fue & motivio por & gue no acudio a consulta al micio del embarazo? | |

529 Cud fue el motivo por & cual no acudio a alguna de las consultas? | |

——
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ESTILO DE VIDA
53.1Tomas slgun simento & levantarts por las madanas
53.2 Relatas &l médico cualquier sintoma extraio relacionado con fu salud
53.3 Te quisrss 3 i misma
53.4 Reslizas elercicio para relajar tus misculos & menos 3veces 8 dis o por semana
53.5 Seleccionas comidss que no contiensn ingredisntes artificisles o quimicos para conservados [sustancizs que te eldvenls presidn arens)
53.6 Tomas tiempo cada dia para & relgjamiento .

53.7 Conoces & nivel de colestercl en tu sangre (miligramos en sangre) - -
53.8 Eres entusiasta y optimista con referencia a tu vida
53.9 Crees que estas creciendo y cambiando personaiments en dirscciones positivas -

53.10 Discutes con personas corcanas tus preocupacionss v problemas personales -

53.11 Eres consciente de las fusntes que producen tension (comunments nervics) en fu vida -

-

53,12 Te sientes feliz y contento (2) .
53.13 Realizas ejercicio vigoreso por 20 0 30 minutos al menos tres veces por semana

53.14 Comes ires comidas 2l dia

53.15 Less revistas o folletos sobre como cuidar fu vida

53.16 Eres consciente de tus capacidades v debiidades personales

3317 Trabgias en apoyo de metas a lango plazo en tu vida

-

53.18 Blogias facilmente a otras personas porsus éxitos
53.19 Less las etiquetas de las comidas empaquetadas para identificar nutrientes (artificiales yio naturales, colesterol, sodio o sal, conservadonss)
53. A0 Le preguntas a otro médico o buscas ofra opoion cuando no estas de acuerdo con lo que el tuyo te recomiendas para cuidar tu salud

53.21 Miras hacia &l futuro -

53.22 Participas en programas o actividades de ejercicio fisico bajo supervision -
53.23 Te qusta expresar v que te expresen carno proonas cescanas a ti -
53.24 Mantienes relaciones interpersonales que te dan satisfaccion -

53.25 Inchuyes en tu dizta aimentos que contienen fibea | grancs entesros, frutas crudas, verduras crudas -
53.26 Pasas de 15 a 20 min disriamente en relajacion o meditacion -

53.27 Discutes con profesionales calificados tus inquistudes respecto al cuidado detu salud -
53.28 Respetas tus propios exitos -

53.29 Checas tu pulso durante &l ejescicio fisico -
53.30 Pasas tiempo con amigos cercanos -

53.31 Haces medirtu presion arterial y sabes el resuliades
53.32 Asistes aprogramas educatives sobre el mejoramiento del medio ambiente en que vives
53.33 Ves cada dia como interesante y desafiante -

53.34 Planeas o escoges comidas que incluyan kos 4 grupos basicos denutrientes cada dia (| proteings, carbohideatos, grasas y vitaminas)
53. 35 Redasjas concientemente tus muscules antes de dormie
53.35 Encuentras agradable v satisfactorio of ambiente de tu vida

53.37 Realizar actividades fisicas de recreo como caminar, nadar, jugar futbol, cicksmo -
53.38 Expresas faciments interss, amor y calor humano hacia oiros -
53.39 Te concentras en pensamientos agradables 2 la hora de dommie -

53.40 Pides informacion a los profesionales para cuidar de tu salud -

53.41 ; Emcusntras manerss positivas para expresar tussentimientos? -

53.42 Coasrvas 8l menos C2da mes fu cusro pars vercambios fisicos o sedsles de peiigro -

53.43 Eres realista en las metas que te proponss -

53.44 \szs métodos especificos para controlar 13 tensionlos nervics) -

53.45 Asistes a programas educativos sobee o cukdado dela salud personal
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