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La Vida

La vida parece correr de prisa, y sin duda nosotros somos los

que corremos a través de ella. No tenemas tiempo ni de mirar

y admirar el amanecer de un nuevo dia que se nos regala y que

es el obsequio de una nueva oportunidad de mejorar Y crecer.,

De pronto, un dia adolecemos de algo y al hacer un recuento del
pasado, vemos que pudimos prevenir tal vez el mai que nos ataca...

BAC.
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RESUMEN

El proposito del presente estudio fue determinar cuales son las creencias
de la mujer embarazada que contribuyen al cuidado prenatal.

El disefio fue descriptivo en su modalidad correlacional, retrospectivo y
transversal. La poblacion de estudio estuvo conformada por las mujeres
embarazadas pertenecientes al municipio de Apodaca, N.L. La muestra fue
probabilistica por conglomerados. Se visitaron 235 manzanas del estrato
socioeconémico bajo y se obtuvo una muestra de 230 mujeres embarazadas
entre los 24 y 44 anos de edad, con escolaridad inferior al nivel basico. Se les
administré6 una Escala tipo Likert de 4 puntos denominada “Escala de
Creencias sobre el Cuidado prenatal (ECCP)", constituida por 28 items y datos
sociodemograficos. La ECCP, se elabord en base al Modelo de Creencias de
Salud (MCS) de Rosenstock (1988). El analisis de los datos se hizo a traves
del SPSS/PC, para obtener estadisticas descriptivas, Chi-Cuadrada, V de
Cramer y el coeficiente de Correlaciéon de Pearson (r), con un nivel de
confiabilidad de .05.

Entre los hallazgos mas relevantes estan que el 36 por ciento de las
embarazadas no acudidé a su control prenatal, y el 30 por ciento no realizé
cuidados prenatales en el hogar. El cuidado prenatal se asocié de manera
significativa con las variables del MCS, susceptibilidad, severidad, beneficios,
barreras y sefiales para la accién (p=<.05), en magnitud moderada.

El MCS permitid relacionar las creencias de las embarazadas al cuidado
prenatal a través de sus constructos. La enfermera en salud comunitaria al
considerar los resultados de este estudio podra fundamentar estrategias
educativas especificas para lograr un cambio de conducta y reforzar los
conocimientos acertados que posee Ia embarazada sobre su cuidado en este

periodo.



CAPITULO 1

INTRODUCCION

En 1978, se celebrd |la Reunién de Alma Ata en la cual se establecio la
estrategia de Atencion Primaria de Salud (APS) aplicable en todos los niveles de
atencion. Dentro de los objetivos de APS, esta el atender a poblaciones
vulnerables tales como nifios, ancianos, incapacitados, trabajadores y mujeres
embarazadas. Para lograr esto, se requiere de la implementaciéon de programas
a cada grupo de poblacién en donde el equipo multidisciplinano de salud tiene
la responsbailidad ineludible de resolver dos problemas principales: 1) poner al
alcance la atencion de salud y, 2) comprometer al individuo, familia y/o

comunidad en la busaueda de su bienestar.

Kroeger & Luna (1992) sefalan, que el desafio es mayor en los servicios de
Primer Nivel de Atencion, debido a que generalmente los recursos con los que
se cuentan son menores en retacion a la realidad compleja y cambiante donde

se implementan los programas.

El profesional de salud, en este caso la enfermera con especialidad en
salud comunitaria, debe identificar todos aquellos factores que interfieran con el
exito de cada uno de los programas, como los de tipo administrativo y los

aspectos socioculturales de la poblacion a la que se atiende.

Como ya se menciond uno de los grupos vulnerables que requieren de
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mayor atencion es el de las mujeres embarazadas, poblacion de interés en esta

investigacion, la cual se enfocd en las creencias asociadas al cuidado prenatal.

Es preciso hablar de la atencién prenatal, ya que representa una etapa
dificil de sobrevivencia que requiere de un proceso integral de cuidado,

caracterizado por la accesibilidad, universalidad, equidad, continuidad y

satisfaccion de necesidades prioritarias (Bobadilla, 1988).

Poma (1987), refiere que la mujer embarazada en muchas ocasiones
fracasa al llevar su cuidado prenatal, situacion aunque dificil, representa la
oportunidad de la enfermera comunitaria para proporcionar educacion,
prevencion y guia a esta poblacién, basandose en el entorno social en e cual se
desenvuelve la embarazada y tratar de que considere esta etapa no como un

cambio estresante, sino como un cambio positivo, que implica responsabilidad

para su salud y la de su bebé.

Algunos estudiosos (Comerford, Andersen, Damus, & Merkatz, 1993;
Kieffer, Alexander, & Mor, 1992), han afirnado que el embarazo es de particular
importancia por €l impacto que tiene en las decisiones de salud que tome la

mujer durante este lapso, y por la asociacion que puede tener con et bajo peso

al nacer o con resultados adversos del embarazo.

La mayoria de las investigaciones se han dirigido a las complicaciones y
problemas que se presentan con mas frecuencia durante el periodo perinatal,
pero pocos estudios abarcan los posibles factores relacionados al cuidado
prenatal. Por o que la presente investigacion se basd en el Modelo de
Creencias de Salud (MCS) de Rosenstock (1974), para establecer la asociacion

entre las creencias de la mujer embarazada y los cuidados prenatales.



El MCS ha sido empleado para buscar predictores relacionados a la

busqueda de cuidado prenatal, pero no se ha utitizado todo el madelo para

establecer eslabones entre uno y otro de sus elementos.

En un estudio reciente, Bluestein & Rutledge (1993), han propuesto un
marco teoretico basado en el MCS para investigar las determinantes
psicosociales del Cuidado prenatal temprano, en las embarazadas con
desventajas socioculturales. Sin embargo, este marco es mas apropiado para

estudios longitudinales que para los de corte transversal, como el que se

presenta en este documento.

El MCS proporciona un marco tedrico de trabajo para describir las

conductas de la mujer embarazada y apoyar el rol de educador y proveedor de
cuidado, a los que relativamente se les da poca atencion en |a literatura

cientifica de enfermeria.

-1.1. Planteamiento del Probiema

Dentro de la APS, existe un topico que se torna prioritario a nivel mundial,
estatal y local, "a salud maferna”, la cual se ve afectada por las complicaciones

relacionadas al embarazo y al parto, favoreciendo el incremento en la morbi-

mortalidad maternoinfantil. "Cada afio a nivel mundial, se embarazan mas de
200 millones de mujeres, aproximadamente 130 millones dan a luz y cerca de

500 mil de éstas fallecen a causa de complicaciones prevenibles" (Viegas,
1992).

Estudios en América Latina evidencian que a pesar de que algunos

embarazos son de mayor riesgo que otros, se estima que por cada 100, 000
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nacidos vivos, mueren aproximadamente 300 mujeres en el transcurso de su
embarazo (Rinehart, W_, 1988). Por su parte en México las afecciones
originadas en el periodo perinatal ocupan el sexto lugar entre ias causas de
muerte, con una tasa de 14.4 por 100,000 habitantes. En el estado de Nuevo
Ledn ocuparon el mismo sitio, pero con una tasa de 19.4 por 100,000 habitantes

(Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica, INEGI, 1993).

Mora & Yunes (1993), realizaron un estudio respecto a la mortalidad
matema en Ameérica Latina y el Caribe, en el que reportaron para México, una
tasa de 82 por cada 100,000 nacidos vivos, con una evitabilidad estimada del 52
por ciento. En Meéxico, entre las principales causas de muerte durante la
gestacion estan: la toxemia, aborto, hemorragia, infecciones, anemia, problemas
relacionados a la nutricidn, que generalmente ocurren en la etapa de gestacion
y en el S0 por ciento de los casos son prevenibles (Alarcon, 1993; Bobadilla,
1988; Moysen, & Ruiz, 1991; Rinehart, 1988; Rodriguez, et al., 1991; Santos,
et al., 1891).

También se han dirigido investigaciones en el estrato socioecondmico bajo,
concermientes al cuidado prenatal y al uso de servicios de salud en este periodo.
Entre los resultados mas relevantes, estan que mas del 30 por ciento de las
embarazadas no acuden a la atencion prenatal y en muchos de los casos, las
mujeres cuyos hijos han tenido bajo peso al nacer, nunca {levaron medidas
preventivas durante el embarazo (Alcalay, Ghee, & Scrimshaw, 1993;
Moysen, & Ruiz, 1991; y Rodriguez, Angulo, Vargas, Martinez, & Corona, .
1991).
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Posiblemente existen otras causas que influyen en ia busqueda de atencion
y toma de medidas preventivas, entre las que pudieran estar, las costumbres,
tradiciones, percepcion de la atencién prenatal, informacién recibida o el
sentirse bien (Viegas, 1992; Langer, Bobadilla, Bronfman, & Avila, 1988).
Sin duda todo esto puede tener impacto en la salud matema e infantil,
tornandose en un problema que ataine a la Salud Publica donde esta inmersa la
enfermera especialista en salud comunitaria a la que le corresponde valorar el
impacto social y las repercusiones a corto plazo en el individuo, familia y/o
comunidad. Los dafios obstétricos y riesgos a la salud de la madre y el nifio
pueden ser prevenidos, detectados y tratados a tiempo y con éxito a través de a
intervencion fundamentada en la indagacion del conocimiento, percepcion y
experiencia de ia embarazada y en I3 identificacion de barreras que influyen

para obtener el cuidade prenatal.

Cabe destacar que algunas experiencias de enfermeras a nivel local,
muestran que a pesar de los esfuerzos en la coordinacion e implementacion del
Programa de Control Prenatal (CPN), mas del 50 por ciento de las mujeres
embarazadas acuden en el tercer trimestre, solo para programacién de su parto

( IMSS, UMF No. 28, UMF No.5, & Hospital de Gineco obstetricia No.23, 1994).

Por otra parte, en las unidades de primer nivel de atencidén de las
Secretaria Estatal de Salud y del Proyecto UNI (1994), 1as mujeres acuden en el
primer trimestre de su embarazo, pero sélo la minoria acude a las citas
subsecuentes. A esto también hay que agregar gue la participacion de la

enfermera comunitaria es escasa.
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Lo expuesto en parrafos anteriores, refleja la complejidad de la conducta de

la mujer para decidir tomar cuidado prenatal y sobre todo porque parece existir

responsabilidad compartida entre la institucion, proveedor de cuidados y
paciente.

Debido a que se requiere de informacion adicional de otros factores propios
de la mujer que pudieran estar asociados al cuidado prenatal, se propusd la
siguiente investigacion basada en el MCS como sustento tedrico que permite

incorporar diversas variables y dar respuesta al siguiente cuestionamiento:

¢, Cuales son las creencias de la mujer embarazada que se
asocian al cuidado prenatal ?

1.2. Hipétesis
Para esta investigacién se propusieron las siguientes hipotesis:
Hipotesis 1
Hi = La Susceptibilidad y Severidad percibidas sobre el embarazo se
asocian al cuidado prenatal.

Ho = La Susceptibilidad y Severidad percibidas sobre el embarazo no
se socian al cuidado prenatal

Hipétesis 2

Hi = Los Beneficios y Barreras que percibe la embarazada del CPN, se
asocian al cuidado durante este periodo.

Ho = Los Beneficios y Barreras que percibe la embarazada del CPN,no

se asocian al cuidado durante este periodo.



Hipotesis 3

Hi = Las Sefiales para la accion que tiene la embarazada se
asocian al cuidado prenatal.

Ho = Las Senales para la accidn que tiene la embarazada no se

asocian al cuidado prenatal

1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivoe General
Determinar cuales son las creencias de la mujer embarazada que

contribuyen en la decision del cuidado prenatal.

1.3.2. Objetivos Especificos:

1. Identificar la Susceptibilidad y Severidad que la mujer percibe hacia et
cuidado prenatal.

2. Indagar los factores modificantes que pueden influir en el cuidado
prenatal de la embarazada.

3. Identificar los beneficios y barreras que percibe la embarazada para

obtener el cuidado prenatal.

1.4. importancia del Estudio

La importancia de esta investigacion para la enfermeria con especialidad en
salud comunitaria radica en que en la actualidad las relaciones de la comunidad
con los servicios de salud se han incrementado (Milio, 1992) lo cual exige la
realizacion de estudios que guien la toma de decisiones respecto a los
programas de salud existentes y la educacion; para apoyar e informar, en este

caso a las embarazadas, sobre su responsabilidad en materia de saiud.
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La implicacién de los resultados de esta investigacion en la practica de
enfermeria es apoyar la implementacion de programas educalivos por parte de
la enfermera comunitaria encaminados a modificar, en ia medida como sea
posible, aquellas conductas nocivas para la mujer durante el embarazo; dada la
magnitud, no s6lo a nivel local, de la mortalidad matema como un indicador de

la desventaja de salud en que se encuentra esta poblacion.

Porter, (1989) asevera que las enfermeras comunitarias tienen la habilidad
principal para la ensefianza del cuidado de salud y que pueden asistir a ia

cliente embarazada a tomar su responsabilidad tanto para su salud, como para

el bienestar de su bebeé.

Ademas este estudio evidencia la importancia del uso de elementos
tedricos, en este caso el MCS, que pueden dirigir mejor las intervenciones en la

poblacion de embarazadas, al explicar la participacion de las mismas en el

programa de control prenatal.

1.5. Limitaciones del Estudio

Las limitaciones fueron de orden metodolégico:
a) Los resultados del estudio solo se pueden generalizar para aguellas
poblaciones de embarazadas de estrato socioeconémico bajo, con

caracteristicas similares a las encontradas en la muestra del Municipio de

Apodaca, N.L.

b) Al momento de recolectar la informacion y localizar a los sujetos de

estudio en las manzanas seleccionadas al azar (n=235), hubo manzanas en
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donde no se encontraron mujeres embarazadas y debido a que el tiempo para

recoleccién de datos no fue suficiente (3 meses) no se sustifuyeron por otras.

¢) La Escala de Creencias sobre Cuidado Prenatal (ECCP), disefiada por
el autor para la recoleccién de datos, tuvo un alfa de .7433, considerando como
aceptable su consistencia interna total. Sin embargo, las escalas que la forman
tuvieron variabilidad en la consistencia intema, por lo que esto representa una

limitante para el estudio.

1.6. Definicién de Términos

Mujer Embarazada: Es aquella mujer que se encuentra en un estado

fisiologico que inicia con la fecundacion y dura 9 meses, hasta el nacimiento del

producto a término (Diario Oficial de la Federacion, 1993).

Control Prenatal: Es la vigilancia y monitoreo de la mujer embarazada

enfocada a detectar y prevenir riesgos de la madre y del nifio.
Las siguientes definiciones se basaron en los elementos tedricos del

Maodeto de Creencias de Salud de Raosenstock, (1977 y 1888):

Susceptibilidad Percibida: Es cuando la mujer embarazada se cree de si
misma que tendra un embarazo normal o de riesgo.

Baja:< 10 puntos

Moderada: 11- 15 puntos

Alta:16- 20 puntos
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Severidad Percibida: Es cuando la mujer embarazada anticipa
consecuencias negativas que se podrian presentar en el embarazo.
Baja:< 10 puntos
Moderada:11-16 puntos
Alta:17-24 puntos

Beneficios Percibidos: Es cuando la mujer embarazada cree que el tomar el
cuidado prenatal reduce los riesgos durante el embarazo.

Bajo: < 10 puntos

Moderado: 11 - 13 puntos

Alto: 14 - 16 puntos

Barreras Percibidas: Es cuando la mujer embarazada cree que el cuidado
prenatal es inaccesible o inconveniente. Por costo, horario, localizacion,
vergienza, o experiencia.

Bajas: < 10 puntos

Moderada: 11 - 18 puntos

Altas: 20 - 28 puntos

Seriales para la Accion: Personas o medios de comunicacion que la mujer

embarazada cree le brindan informacién sobre el cuidado prenatal para acudir a
su control.

Bajas: < 10 puntos

Moderadas: 11 - 16 puntos

Altas: 17 a 24 puntos

Factores Modificadores: Son aquellos atributos de la mujer embarazada

que pueden modificar el curso de la decisiéon de tomar el cuidado prenatal
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(Edad, escolaridad, religion, ocupacion, estado civil, servicios de salud).

Cuidado Prenatal: Son aquellas medidas que la mujer cree evitaran que su

embarazo sea riesgoso. acudir al control prenatal, cuidados realizados en este

periodofejercicio, citas, alimentacion, vestido, descanso, entre otros).

Estrato Socioecondmico Bajo: Clasificacion de las areas municipales que
se realizan en base a dos indicadores, uno |as caracteristicas de construccion

de la vivienda y otro recibir de ingreso econdmico un salario minimo o menos
por semana (INEGI, 1993).

Embarazo de alfto Riesgo: Se considera mujer embarazada de alto riesgo
aquelia que tiene el previo conocimiento de estar desarrollando alguna
enfermedad o complicacién diagnésticada (toxemia, anemia severa, gestacion

multiple, entre otros factores) (Organizacién Panamericana de Salud, OPS,
1986).



CAPITULO 2
MARCO TEORICO

El estado de salud durante toda la vida de la mujer se ve afectado por los
riesgos que enfrenta en el embarazo y en el parto. A nivel mundial se estima que
muere una mujer por minuto como resultado de estos periodos. En América
Latina el nimero de defunciones rebasa los 300 por 100,000 nacidos vivos, lo
que representa un indicador de la necesidad de realizar esfuerzos constantes

por mejorar el estado de salud de este grupo poblacional (Rinehart, 1988).

Por otra parte Mora, & Yunes, (1993), sefialan que en su mayoria las
defunciones matermnas son evitables, ademas argumentan que se pueden
mejorar las condiciones educativas y de salud de la mujer y quiza de esta
manera se paodria influir mas sobre los resultados del embarazo. La evitabilidad
se puede lograr a traves del mejoramiento de la calidad de |la atencion y de |a
accesibilidad geografica a los servicios de salud, la dotacién de transporte
adecuado y oportuno y de la disminucion de los efectos de las variables
sociales, culturales y econdémicas adversas. Es a partir de este momento en que
se debe realizar una valoracion del entomo en el que vive esta poblacion y
considerar los estudios que han reportado que la atencion prenatal se asocia
fuertemente con los resultados del embarazo y que de el depende la buena

salud de ia madre y del nifio (Rodriguez, McFariane, Mahon, & Fehir, 1994,
Alcalay & Cols., 1993).
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La atencién del embarazo empieza en la comunidad, en el lugar donde vive
la gente, utilizando los recursos existentes, integrando la atencion de salud
tradicional con los servicios de atencion mas modemos. La comunidad es el
lugar ideal para que la mujer reciba atencion basica, de forma sencilla y sin

requerir de equipos sofisticados.

Monteith (1987), sefala que al estudiar la utilizacién de los servicios de
salud por parte de las mujeres embarazadas debe considerarse la tendencia de
que "las mujeres mas instruidas y en posicién econdémica mas desahogada

utilizen mas los servicios de salud...”.

Asi, en México la atencion prenatal ha constituido una parte integral de los
servicios de salud que se prestan en areas urbanas, y recientemente hay una
mayor accesibilidad para aquellas poblaciones dispersas 0 muy alejadas,

favoreciendo el incremento en el uso del cuidado prenatal.

En el afio de 1993, se expidié con caracter de emergencia la Norma Oficial
Mexicana NOM-EM-002-SSA2, para contribuir en la disminucion de la morbilidad
y mortalidad matema atribuible en un 80 porciento a las complicaciones durante
el embarazo. Normando la orientacion adecuada sobre los cuidados prenatales
y los signos de alarma y corresponsabilizar a la mujer de su propia salud y la de
su nifio. Dirige el CPN hacia la deteccidn y control de los factores de riesgo
obstétrico, a la prevencion, deteccién y tratamiento de afecciones indirectas
como anemia severa, toxemia, infecciones, complicaciones hemorragicas,
retraso en el crecimiento intrauterino.En esta norma se establecieron las
siguientes actividades a realizar durante el control prenatal:

* Elaboracion de histonia clinica,
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* Medicion y registro de peso, talla y presién arterial,

* Valoracion del crecimiento intrauterino y estado de salud del feto,

* Realizacion de examenes de |laboratorio y de gabinete,

* Aplicacion del toxoide tetanico, prescripcion profilactica de hierro y

acido félico,

* Orientacién Nutricional,

*ldentificacion de signos de alarma,

* Autocuidado de salud, y

*Minimo de S consultas prenatales.

El Plan Nacionat de Desarrollo 1995-2000 en materia de salud, sefiala que
en nuestro pais coexisten muertes maternas y perinatales que afectan sobre
todo a los grupos de menores ingresos, relacionados a los estilos de vida que se
traducen en una mayor frecuencia de enfermedades; que seran tradatas a
través del mejoramiento de la calidad de los servicios que se prestany la
extensién de cobertura (Diario Oficial de la Federacién, 1995). Por su parte, el
subprograma materno-infantil, se orienta a proteger la salud tanto de la mujer

durante el embarazo, parto y puerperio, como la del nifio desde su etapa

intrauterina hasta los cinco afos de edad.

Lo anterior denota que el uso del cuidado prenatal es una prioridad a nivel
nacional, sin embargo, no se han disminuido las tasas de mortalidad materno-
nfantil (INEGY, 1993), por lo que se debe intentar iraerse a la mujer al sistema
de cuidado de salud en etapas tempranas de su embarazo. Se requiere de
trabajo en equipo de intercoordinacion, de la accesibilidad de los servicios, de
unificacion en la comunicacion, de la modificacion de actitudes, conductas

profesionales y poblacionales, pero sobre todo de la integracion de las

pacientes en forma directa al cuidado prenatal.
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No se trata de responsabilizar s6lo a la mujer y mas cuando no posee una
cultura de salud, carece de accesibilidad o escaso recurso econdmico, sino de
incorporar todos aquellos factores que influyen en la decision de la misma para
tomar o no la accidn preventiva, y junto con el profesional de enfermeria en
salud comunitaria, se busquen las mejores alternativas para responder a las
barreras o factores no financieros, maximizando los recursos de la misma mujer

(experiencia, conocimiento) y los existentes en los centros de salud de cada

comunidad.

2.1 El Modelo de Creencias de Salud (MCS) y el Cuidado Prenatal.

Para el presente estudio se eligié uno de los modelos mas antiguos,
desarroliado en la decada de los cincuentas por Hochbaum y asociados de los
servicios de Salud Pablica de los Estados Unidos, denominado "Modelo de
Creencias de Salud”, para explicar el porgue y bajo que condiciones la gente

tema las acciones preventivas.(Rosenstock, 1874).

En el desarrolio inicial del modelo por Hochbaum (1958) se incluyeron
cuatro variables: susceptibilidad , severidad , barreras y beneficios percibidos.
Posteriormente en los 70's Becker y Rosenstock, {1974) introdujeron la
motivacion y Pender (1982) propusé incluir las variables control precibido y valor

de la salud. La uitima revision del MCS fue en 1988.

El MCS, esta compuesto por tres grandes constructos que a su vez se
componen por diversas variables: (a) Percepcién Individual, (b) Factores
Modificadores y (c) Probabilidad de Accién, los que se ilustran en el siguiente

esquema:
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ESQUEMA No. 1 MODELO DE CREENCIAS DE SALUD, BECKER, et al. , 1974)

PERCEPCION INDIVIDUAL + FACTORES MODIFICADORES = PROBAB. DE ACCION
DEMOGRAFICOS
EDAD, SEXO RAZA, ETNICIDAD, EFICIo PERCIE00G
ETC. o
SUSCEPTIBILIDAD PERCIBIDA RUCTURALES ACCIONES PREVENTIVAS
A" x* ENFERMEDAD ONOCIMIENTO Y EXPERIENCIA —
SOIOPSICOLOGICAS
PERSONALIDAD, CLASE SOCIAL BARRERAS PERCIBIDAS:
ETC.
SEVERIDAD PERCIBIDA DE \I
LA ENFERMEDAD = X -
AMENAZA PERCIBIDA
7N
SENALES PARA LA ACCION
CAMPANAS
ASESORIA DE OTROS

RECORDATORIOS
ENFERMEDAD DE UN FAMILIAR
ARTICULOS DE PERIODICOS/REVISTAS

En los Gitimos anos los profesionales de enfermeria han utilizado
ampliamente el MCS para examinar las conductas preventivas en fa poblacién
con Diabetes mellitus, infarto de miocardio, cancer, Inmunodeficiencia
adquirida, enfermedades sexuaimente transmisibles, enfermedades
ocupacionales asi como en la alimentacion, realizacion de la autoexploracion
mamaria, en el tabaquismo, alcoholismo y en la experiencia comunitaria de los

estudiantes de enfermeria CINHAL, 1994).

En el estado de Nuevo Ledn a traveés de la Facultad de Enfermeria,
U.ANN.L., el MCS se ha aplicado en investigaciones dirigidas a las medidas
preventivas en la displasia cervical, planificacién familiar, y en el abandono y

falta de control del fratamiento de la tuberculosis (Compendio de Tesis, 1994).

Respecto a su aplicacion en el cuidado prenatal, sélo se han aplicado
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algunas variables del modelo, para iniciar el disefio de escalas que midan las
creencias prenatales (Wells, Mcdiarmid & Bayatpour, 1990), las actitudes e
intenciones hacia el embarazo (Tiedje, Kingry, & Stommel, 1992) oenla
efectividad del programa prenatal {(Clarke & Cols., 1993). No obstante, estos
investigadores han sugerido que se realize un mayor esfuerzo cientifico por

aplicar este modelo teoretico en el cuidado prenatal.

Especificamente, Bluestein & Rutledge (1993), han propuesté el MCS
para investigar las determinantes psicosociales del cuidado prenatal tardio
entre las mujeres en desventaja econdémica. Consideran que el uso de este
modelo puede proporcionar el entendimiento de aquellos atributos psicosociales

que son esenciales para mejorar el proceso y resultados del cuidado prenatal.

Para la enfermeria comunitaria, el MCS |, es una herramienta de
aproximacion al entendimiento de la conducta relacionada a la salud (Mikhail,
1981). Ademas, proporciona la libertad de elegir ia estrategia de intervencion
pertinente ya sea para un individuo o para un grupo de personas, en una
situacién especifica. Incrementa, la percepcion realista de los beneficios de una
accién de salud, y asi el profesional de enfermeria puede hacer importantes
contribuciones al desarrollo del modelo, y relacionario con los modelos propios
de enfermeria. Es importante reconocer que el MCS requiere de mayor
refinamiento en la relacion de sus constructos y en su aplicabilidad a diversos
grupos de poblacion. Mullen, Hersey, & lverson, (1990) en un estudio
comparativo de tres modelos de conductas de salud, entre elios el MCS, refieren
que este modelo tiene varniables altamente predictivas de la conducta de salud,
pero que su parsimonia, especificidad y aceptabilidad deben mejorarse atraves

de la investigacion. En los siguientes parrafos se amplian los constructos det
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modelo, en base a estudios que sin aplicar la totalidad de ias variables del

mismo, reconocen la utilidad para explicar la conducta de salud de la

embarazada.

2.1.1 Percepcion Individual.

Se refiere a las creencias que facilitan la conducta de salud y se dividen en:

1. Susceptibilidad Percibida a [a enfermedad, condicion de salud o
problema si no se toma una accion preventiva.

2. Severidad Percibida, grado en que la persona cree puede adquirir alguna
condicion de salud negativa o tener algun riesgo para su salud (Rosenstock,
1974, 1988)

Al respecto, Mullen, Hersey, & lverson, (1990) en su revision del MCS,
refieren que la susceptibilidad depende mucho de lo que conozca la persona de
salud y enfermedad, y la severidad depende del conocimiento que tienen las

personas sobre los riesgos para la salud si se tiene alguna conducta negativa

hacia la misma.

Bluestein, & Rutledge {(1993), en su propuesta gue hicieron de ia aplicacion
del MCS en el cuidado prenatal, suponen que cuando la susceptibilidad y la
severidad son bajas hay un retraso en el cuidado prenatal. Agregan que la
susceptibilidad percibida baja puede impedir el reconocer y confirmar que se
esta embarazada. Por otra parte, (a severidad percibida baja puede retrasar la

blsqueda de las citas de control asi como la identificacién de los signos de

alarma.

En 1992, Tiedje & Cals., iniciaron el desarrollo de un cuestionario para

medir las conductas de salud durante el embarazo, tales como alcoholismo,
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tabaquismo y nutricidn. Entre sus resultados encontraron que tanto {a
susceptibilidad como la severidad fueron fuertes predictores de la conducta de

la embarazada para no optar por conductas nocivas hacia su salud (p<.001).

2.1. 2. Factores Modificadores
En este constructo se incluyen variables de tipo demografico,

sociopsicologicas y estructurales, que a lo Jargo de la historia del modelo han
sido fuertemente criticadas debido a que aun no se conoce con claridad la
relacion que guardan con la conducta de salud.

Bluestein, & Rutledge (1993) ,proponen que para el estudio de las
creencias de la mujer embarazada, entre 1os modificadores sociodemograficos
que deben incluirse estan la edad, raza, estado civil, paridad, ingreso,
educacion y conocimiento relacionado a la salud. En los psicosociales,
autoestima, eventos de {2 vida, salud subjetiva, apoyo social. En los

estructurales, dispopnibilidad, accesibilidad, y necesidad de acomodarse en el

cuidado.

Respecto a la multiparidad, Alcalay (1993) encontro diferencias
significativas entre las primiparas y las multiparas en relacion a la busqueda de
informacidn sobre el control prenatal y en el seguimiento de recomendaciones
dadas por los profesionales de salud (p<.001). Joyce , Diffenbacher, Greene &
Sorokin (1983), en un estudio realizado en Cleveland, encontraron que la edad
es un factor importante tanto para la busqueda de la atencién durante este

periodo como las altemnativas de solucion para las barreras que interfieren en la

recepcion del cuidado.

Rodriguez & Cols., (1991), a pesar de que no se basaron en el MCS,
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encontraron relacién entre la mortalidad materna y cuidado prenatal con |2 edad

de las mujeres, acudiendo mas aquellas que tuvieron edades que oscilaron

entre los 35 y 39 afos.

En 1988, en Portugal se llevd a cabo un estudio de salud materna para
buscar las causas que originan la morbi-mortalidad durante el embarazo asi
como el no acudir al control prenatal. Los hallazgos evidenciaron que el cuidado

prenatal no esta asociado al estrato social, educacién u ocupacion de la

embarazada (p>.05).

Dentro de este constructo también esta la variable denominada senal para
la accion, relacionada a todas aquellas fuentes de informacién que pueden

influir en el individuo como "una senal de alerta" y entonces decidir seguir o no

la accion de salud.

Al respecto algunos investigadores coinciden en que el cuidado prenatal
puede ser motivado por los medios de comunicacion, familiares, amistades, por
la pareja, pero en especial por la madre. Acalay (1993), en un estudio de
intervencion educativa en las embarazadas concluye que los medios de
comunicacion (radio, televisidn, posters, folletos, entre otros) son motivadores
importantes para el seguimiento en el cuidado prenatal. Aaronson (1989), en
una investigacion enfocada al apoyo percibido y recibido durante el embarazo
hacia el consumo de alcohol, tabaco o cafeina, reportd que el apoyo recibido de

familia, pareja, amistades se asocia mas a tales conductas (p<.001).

2.1.3. Probabilidad de Accion

Se refiere a la direccion que va a tomar [a accion influenciada por (as

creencias beneficas hacia diferentes altemativas de salud. El individuo en este
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caso la mujer embarazada, percibe los beneficios, pero también identifica
cuando un beneficio se torna barrera, por su inaccesibilidad, costo, tiempo,

inconveniencia y localizacion.

Bluestein & Rutledge (1993) refieren que los beneficios percibidos por la
mujer embarazada van encaminados a la preservacion de la salud fetal y
materna, a la reduccion del estres, a recibir apoyo y a los beneficios de tener
acceso a los servicios de salud. De esta manera los beneficios pueden estar
determinados por las acciones personales, la ayuda de las profesionales de
salud, y por el asesoramientoc recibido. Inversamente una mujer embarazada
percibe poco beneficio cuando tiene experiencias negativas, 0 cuando cree
que el cuidado prenatal no afectara los resultados del embarazo. Los beneficios
percibidos bajos pueden estar asociados al ingreso, a |a falta de educacion, y a
la falta de conocimiento o de valor de las acciones preventivas, como el cuidado

prenatal.

Por su parte las barreras constituyen una parte negativa hacia el embarazo,
cuidado prenatal o hacia los proveedores del cuidado. Generalmente |las
embarazadas adolescentes, multiparas y madres solteras reflejan conviccidn de
que el cuidado prenatal y que la distancia cultural entre elias y el proveedor de
cuidado son amplias barmreras. Sin embargo, como sefialan los investigadores,
y muchos otros colegas, las embarazadas que refieren barreras para el cuidado
son altamente vulnerables psicosociaimente y por eso tienen estas actitudes
negativas. Tiedje & Cols., (1992), no encontraron relacién entre los beneficios/
barreras y los cuidados prenatales hacia el tabaquismo, alcoholismo y nutricion
(p>.001). Stone (1993) realizd un estudio para determinar las barreras para

Hevar un inadecuado control prenatal, para esto controld la variable financiera, y
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a pesar de ello, reportd que las barreras tienen sus origenes en la pobreza y
son: madre soltera, con menos educacién, multiparas, sin transporte propio, uso

de droga, y ambivalencia hacia el cuidado prenatal.

Por otra parte, Joyce & Cols.(1983)y York, Williams, & Hazard (1993),
conducieran sus investigaciones hacia la busqueda de las barreras intemnas,
externas para obtener el cuidado prenatal, en ambos estudios se controld el
estado financiero y el transporte. Entre los hallazgos mas destacados estan:
falta de seguro de salud, de apoyo familiar, de cuidado de sus demas hijos,
ambiente clinico, embarazo no planeado y depresion, en ambos estudios se
concluyd que las barreras tienen relacidn con aspectos personales de la

embarazada.

En otras investigaciones, las barreras mas frecuentes para no acudir al
control prenatal fueron el acceso,costo y distancia del servicio de salud,;
atencién recibida, "nervios" al acudir a un centro de salud y el transporte.

(Rodriguez, et al., 1994; Alcalay &Cols.,1993; Potter, 1988).

Finalmente, la estrategia de ia presente investigacion es medir en lo posibie
cada una de las variables del MCS para determinar cuales son las creencias
que dirigen o guian a la embarazada a su cuidado prenatal. Para lo cual se

adapté el modelo al cuidado prenatal.

En el Esquema No.2, se presentan los indicadores propuestos para medir

cada uno de los constructos:



ESQUEMA No.2 MODELO DE CREENCIAS DE SALUD Y EL CUIDADO PRENATAL

PERCEPCION INDIVIDUAL

+

FACTORES MGDIFICADORES =

PROBAB. DE ACCION

SUSCEPTIBILIDAD
Y

SEVERIDAD
PERCIBIDAS
HACIA

EL EMBARAZO

1

‘E’sego"ff..ﬁﬁff e BENEFICIOS PERCIBIDOS
(DE RECIEIR INFORMAC!ON,
ESTADD GIVIL, OCUPACION] CHARLAS, Hlaﬂ'OS) h
?2?3@82 o —| BARRERAS PERCIBIDAS
SALUD, ESTRATO BAJO! {COSTOS, HORARIOS,
R RETRATQ R QISTANCIA, VERGUENZA,
ESTRUCTURALES{PARIDAD MESES DE EXPERIENCIA}
EMBARAZO, CPN)
PROBABILIDAD DE TOMAR
AMENAZA PERCIB/DA HACIA EL CUIDADO PRENATAL
ENBARATD (ACUDIR ACPN,
| REALIZAR
- CUIDADOS DURANTE
SENAL PARA LA ACCION
(CONSEJO DE PAREJA, PERSONAL DE
ENFERMERLA, FAMILIA, MEDIOS DE /
COMUNICACION)
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CAPITULO 3

METODOLOGIA

3.1. Diserio de la Investigacion.

La investigacidn fue de tipo descriptiva en su modalidad correlacional,

retrospectiva y transversal (Polit, 1994).
3.2. Sujetos

La poblacion estuvo conformada por el total de mujeres embarazadas
pertenecientes al Municipio de Apcdaca, N.L. La muestra se determiné a través
de una estimacién de proporciones debido a la caracteristica particular de la
poblacion estudiada. Primero se obtuvé el total de manzanas de estrato
socioeconomico bajo del municipio arriba mencionado N=600, con la finalidad de
obtener una muestra probabilistica por conglomerados, dando un total de n=235
manzanas a visitar. Los criterios para la seleccion de los sujetos de estudio

fueron:

Criterios de Inclusion: Mujer embarazada, que sepa leer y escribir y

que resida en |las manzanas seleccionadas del

municipio de Apodaca, N.L.

Criterios de Exclusion: Mujer embarazada, que no sepa leer y escribir,
que no se localize en las manzanas de la
muestra o que refiriera tener diagngsticado emba-

razo de alto riesgo.
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3.3 Material

Para el logro de los objetivos de la investigacion, se disefio una escala tipo
Likert de 4 puntos denominada "Escala de Creencias sobre Cuidado Prenatal"
(ECCP). Compuesta de cinco subescalas en base al Modelo de Creencias de

Salud (MCS) de |a siguiente manera:

Subescala susceptibilidad percibida = 5 items =20 puntos

Subescala severidad percibida = 6 items =24 puntos
Subescala beneficios percibidos = 4 items =16 puntos
Subescala barreras percibidas =7 items =28 puntos

Subescala senales para la accion = 6 items =24 puntos

Tota! puntos: =28 items=112 puntos.

Las opciones de respuesta fueron:
Totalmente de Acuerdo (4 puntos)
De acuerdo (3 puntos)
En desacuerdo (2 puntos)

Totaimente Desacuerdo (1 punto)

La primera parte del instrumento se recolectaron los datos demograficos y
cuidados prenatales (Ver APENDICE A). Para el instrumento se disefio un
instructivo de codificacion y programa de captura (Ver APENDICE B)

3.4.Procedimientos

Antes de recolectar fa informacion se realizd una prueba pilofo con 15
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embarazadas con caracteristicas similares a las de la muestra. Se hicieron
modificaciones a alguncs items de la escala, asi como también se categorizaron

las preguntas semiabiertas.

Se contrataron 3 encuestadores, y se les proporcioné un entrenamiento
sobre el contenido del instrumento, su aplicacion y codificacién, asi como [a
localizacién de las Manzanas seleccionadas en el Municipio de Apodaca, N.L. a2
traves de los mapas por Ageb del mismo adquiridos en el INEGI (Ver
APENDICES C ). También se solicitd autorizacion a la Jurisdiccion No.4 para la

aplicacion del instrumento en el lugar citado (Ver APENDICE D).

El levantamiento de datos se llevé a cabo del mes de febrero al mes de
abril del presente afno. El procedimiento especifico para la aplicacion del
instrumento consistid en las siguientes pasos:

1. Localizacion de cada una de las manzanas.

2. Una vez localizada la manzana en la colonia correspondiente, se hizo
un recorrido por la misma para identificar aquellas mujeres embarazadas.

3. Cuando se selecciond una embarazada como parte de la muestra se
procedio a explicarie el objetivo del estudio a traves de un documento por
escrito, del cual se hablara mas adelante. También se les cuestiond si estaban
recibiendo algun tratamiento o si padecian alguna enfermedad o en su defecto
una complicacién y si asi fue, se les explicd el porque no podrian participar en el
estudio. Cabe destacar que solamente 11 embarazadas estuvieron en esta
situacion.

4. Si las embarazadas reunian los criterios de inciusién se administraba el

instrumento, el cua! tuvo un tiempo promedio de aplicacién de 15 minutos.

La codificacién y captura de datos fue semanal, se procesd por medio
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electrénico utilizando el Statistical Package for the Social Science (SPSS/PC)
para aplicar la estadistica descriptiva ( frecuencias, porcentajes, media, y
desviacion estandar) asi como ia prueba de Chi-Cuadrada X? y la prueba V de
Cramer para las hip6tesis y el coeficiente de correlacidn de Pearson (r), para
las variables del MCS. Con un nivel de confiabilidad de 05. y un error estimado
de .06.

El tiempo destinado para el porceso formal de esta investigacion fue a

partir del mes de Agosto de 1994 a Mayo de 1995.

3.5. Etica del Estudio

Por las caracteristicas del estudio y el tipo de instrumento aplicado, se

consideraron |los siguientes aspectos éticos:

* Estudio de riesgo minimo, conforme al Reglamento de la Ley General de

Salud en Materia de Investigacion, Art. 17 cap.ll (1987).

* Se solicitd a cada una de ias participantes su consentimiento informado

por escrito, segun el Capitulo I, Art.13 fraccion V. (Ver APENDICE E)

* Se dié oportunidad y garantia de dar respuesta a cualquier pregunta y

aclaracién, una vez concluida la Escala.

* Se consideré |a libertad de retirar su consentimeinto en cualquier
momento y dejar de participar en el estudio, asi como la identidad de mantenerla
en el anonimato para proteccion de la privacidad. Art.21, Fracciones VI, Vil y VIl

y Art.22 fraccion |.



CAPITULO 4

RESULTADOS

Los resultados del presente estudio se han subdividido en tres partes. La
primera respecto a las caracteristicas sociodemograficas relacionadas al
cuidado prenatal (Control Prenatal [CPN] y cuidados durante el embarazo).
La segunda en relacién a la comprobacion de las Hipétesis de investigacion y

la tercera a la correlacion de las variables del Modelo de Creencias de Salud

(MCS).

4.1 Caracteristicas Sociodemograficas y el Cuidado Prenatal

Para esta parte se aplico la estadistica descriptiva y la no paramétrica
{Chi-Cuadrada X? y V'Cramer) para dar mayor significancia estadistica a estos

hallazgos.

La variable dependiente de este estudio se dividié en dos indicadores,
acudir a CPN y los Cuidados realizados durante el embarazo. Respecto al
primer indicador se encontrd que el 36 porciento (82) refirié no acudira CPN y
para el segundo indicador se encontro que el 30 porciento {(140) no realizé
cuidados prenatales en su hogar. Los hallazgos anteriores se ilustran en la

Figura 1:
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FIGURA 1
CUIDADO PRENATAL DE LA POBLACION ESTUDIADA
Apodaca, N.L., 1995.

%

n=230

|cIcPN @cuipADos |

St NO

CPN 64 36
GUIDADOS 70 30

Fuente; Aplicacion de Escala de Creencias de Cuidado Prenatal (ECCP), 1995

Un aspecto importante que se encontro, fue que a mas del 31 por cienio
(72) de las embarazadas les preocupa el momento del parto y al 24 por ciento

(57) no le preocup6 nada.

Los indicadores de la variable dependiente se relacionaron con las
caracteristicas sociodemograficas, encontrando que en relacion a la edad el 60
porciento (139) tuvé una edad menor a los 24 afos. Cabe destacar que de los

que no acudieron al CPN, el 23 porciento (53) estuvieron en este rango de edad.

Respecto a la escolaridad el 54 porciento (124) refirié haber cursado
estudios inferiores al nivel basico. Sin embargo. un porcentaje casi similar de
embarazadas segun escolaridad no acudieron a CPN, 20 (45) y 16 porciento

(38) respectivamente.
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En cuanto a la ocupacién, el 80 porciento (207) fueron amas de casa y el

32 porciento de ellas (73) no acudid a CPN.

El 80 por ciento (184) de las embarazadas que refirieron tener pareja,

acudieron mas a CPN que las gque refirieron no tener pareja.

Al aplicar la X* para conocer la asociacion de estas variables se encontrd
que solo el estado civil se asocio con el CPN, con una significancia de p<.001 y
una V de Cramer que indica una magnitud de relacidbn moderada de .36419.

Los resultados anteriores se presentan en la siguiente Tabla:

TABLA 1

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LAS
EMBARAZADAS RELACIONADAS CON EL. CPN

Apodaca, N.L., 1995 n=230
CARACTERIST SIGNIFICANCI
ICAS SI CPN NOCPN TOTAL A XE
EDAD ]
<0=24a. 37% 23% 60% NS
> 24a, 27% 13% 40%
ESCOLARIDAD
< Primaria 34% 20% 54% NS
> Primaria 30% 16% 46%
QCUPACION
Ama de casa 58% 32% 90% NS
Trabaja 6% 4% 10%
ESTADO CIVIL
Con Pareja 54% 26% 80% p<.0001
Sin pareja 10% 10% 20%
Fuente: Aplicacién de ECCP, 1995 NS= No Significativo

En lo correspondiente a religion se obtuvd que el 20 porciento (49) de las

que manifestaron no lievar CPN no profesaron alguna religion.
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E! 44 porciento (101) no pertenecia algun servicio de salud y de estas el 30

porciento (71) se ubicaron en las que no acudieron a CPN.

En cuanto a Multiparidad y Trimestre de embarazo, el 50 porciento (115)
fueron primigestas y el 48 porciento (109) estuvieron en el segundo trimestre de

embarazo.

Al aplicar la X2 a estas variables slo se encontré asociacion entre la
religion y el CPN con una significancia estadistica de p<.01 y una V de Cramer
de .3159 es decir una magnitud de relacion moderada como se ilustra en la

continuacion de la Tabla 1:

Continuacién TABLA 1

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
RELACIONADAS AL CPN
Apodaca, N.L., 1995

n=230
CARAg‘T\gR's“ SI CPN NO CPN TOTAL N.S. X
RELIGION p<.01
Si 48% 16% 64%
No 16% 20% 46%
TIPO SERV SAL p<.0001
Ninguno 14% 30% 4%
IMSS 32% 5% 37%
SSA 13% 1% 14%
DIF 3% 3%
Privado 2% 2%
PARIDAD NS |
Primipara 31% 19% 50%
Multipara 33% 17% 50%
MES EMB. NS
er. tim 16% 9% 25%
2do.trim 21% 21% 48%
3er. tim 21% ©% 27%

Fuente:Aplicacion de ECCP, 1995.
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E!l sequndo indicador del cuidado prenatal, cuidados realizados durante el
embarazo, se asocié de manera significativa con la escolaridad (p <.05, .2204).
Encontrando que el 34 por ciento (79) de las embarazadas que tuvieron estudios
menares a la primaria realizaron algun cuidado y de las que refirieron tener
escolaridad por arriba a este nivel buscaron mas las recomendaciones del

personal de salud, como se muestra en la Tabla siguiente:

TABLA 2
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
RELACIONADAS AL CUIDADO EN EL EMBARAZO

Apodaca, N.L., 1995

n=230
SIGNIFE
CARAC| cUID | REC | REC | REC NO
TERISTI| GRAL | ENF | MED | FAM | NADA | ooy | TOTAL | CANCI
A X
CAS
ESCOL
ARIDAD P<.05

<Prim.| 34% 1% 2% 1% 8% 6% 52%
>Prim. | 27% 3% 1% 2% 8% 7% | 48%

ESTAD

o CIVIL i
Clpareja] 50% | 2% | 3% | 1% | 13% | 11% | 80%
Slpareja] 11% 2% 1% 3% 3% 20%

Fuente; Aplicacion de ECCP,1995

En la Tabla anterior, también se puede observar que otro dato demografico
que se relaciond a los cuidados fue el estado civil con una p<.01, y una V de
Cramer de .19224, lo que puede indicar que las embarazadas que refirieron
tener pareja realizaron algan cuidado prenatal, representadas por el 50 por

ciento (115) del total.

El resto de fas variables sociodemograficas no se asociaron a los cuidados

durante el embarazo.
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Como ya se mencion6 en capitulos anteriores, las variables del MCS, se
dividieron en niveles bajo, moderado y aito de acuerdo al puntaje obtenido en
las subescalas correspondientes. Es asi como para la susceptibilidad percibida
el 73 por ciento (168) de las embarazadas tuvieron nivel moderado (Ver Figura
2). En este nivel 92 embarazadas se percibieron susceptibles a la salud de su

bebeé y a los efectos que pudiera ocasionar el tabaco o €l alcohol.

FIGURA 2
NIVELES DE SUSCEPTIBILIDAD Y SEVERIDAD
PERCIBIDA RESPECTO AL CUIDADO PRENATAL DE

LAS EMBARAZADAS
o  Apodaca, N.L., 1995

o / | n= 230
“ N
60l
“|[EsSUSCEPTI
4l [CISEVERI
20l
0""BAJO WMODERAD® ALTO
SUSCEPTI| 15 73 12
SEVERI 4 55 41

Fuente: Aplicacién de ECCP, 1995.

Para la severidad percibida un 55 por ciento de las embarazadas (126)
estuvo en nivel moderado y en un 41 por ciento alto (Ver Figura anterior). Al
respecto 69 de estas embarazadas percibieron la severidad hacia el aborto y a

las alteraciones del crecimiento del bebé.
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Respecto a los beneficios percibidos, el 49 por ciento (112) de las

embarazadas estuvieron en el nivel bajo (Ver Figura 3). Cabe destacar que 92

de ellas, no percibieron los beneficios de la informacidn proporcionada en los

servicios de salud, asi come la importancia de ias platicas que brinda enfermeria

para el cambio de aigunos habitos nocivos en este periodo.
FIGURA 3
NIVELES DE BENEFICIOS Y BARRERAS RESPECTO AL

CUIDADO PRENATAL DE LAS EMBARAZADAS
o Apodaca, N.L., 1995

100

20|

0

BAJO

IMODERADO

ALTO

BENEFI
BARRER

49
7

44
78

7
15

Fuente: Aplicacién de ECCP, 1995.

n=230

% BENEF]
ESBARRER

En relacién a las barreras percibidas, también se puede observar que el 78

por ciento (179) estuvo en el nivel moderado. Dentro de las barreras que mas se

percibieron estan los costos, horario de consulta y el transporte, referidas por 69

de las participantes.

En la variable sefiales para la accién, el mayor porcentaje estuvo en el nivel

alto con un 48 por ciento (111) (Ver Figura 4) .Es importante sefialar que 81

embarazadas percibieron que su pareja le anima a acudir al CPN, 147 creen



35
que la madre o la suegra le brindan consejos y cuidados en este periodo, y 150

creen que la informacion que brindan las enfermeras les podria ayudar en su

embarazo.
_ FIGURA 4
NIVELES DE SENALES PARA LA ACCION PERCIBIDAS
POR LAS EMBARAZADAS
Apodaca, N.L., 1995.
, _ n=230
50 OV a—— SRR e 3 = = =
o L i "
30" i "_;_—---A .| [E=SENALES
a0l
ol . L
O Ba)0  |MODERADO] _ ALTO
SENALES 7 45 48

Fuente: Aplicacion de ECCP, 1895.

Cabe destacar, que las embarazadas no perciben como un beneficio el
acudir a las platicas educativas de enfermeria, mas bien como una opcién

informativa en sefiales para la accién.

4. 2. Comprobacioén de las Hipoétesis de Investigacion.

Como se citd en parrafos anteriores, para la comprobacion de las hipotesis
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se aplicod la Chi-Cuadrada (X?) para conocer |a dependencia entre las variables
y la V de Cramer para determinar la magnitud de dicha relacion. Enla Tabla 3

se muestran los resultados de la Hipotesis No.1.

TABLA 3

DISTRIBUCION DE CHI-CUADRADA (X?) PARA LA
SUSCEPTIBILIDAD Y SEVERIDAD PERCIBIDA
ASQCIADAS AL CUIDADO PRENATAL

Apodaca, N.L., 1995

PER%EBC'ON gl X2 Tebrica |X?Calculada| p <.05 V Cramer
S epstitpa 14 23.6800 | 17.9219 .2104 .2791
Susceptibilidad
ook 14 23. 6800 81.505 . 0500 - 3662
Seven;:ad!CP 13 22.3600 6.7719 .9135 1718
Severidad/Cui
Gade 12 21.0260 83.1925 . 0002 . 4159

Fuente: Analisis estadistico de la ECCP a través del SPSS/PC, 1995

Como se puede observar, el Control Prenatal no se asocié ni con la
susceptibilidad ni con la severidad percibida (p >.05). Mientras que los Cuidados
realizados durante el embarazo se asociaron significativamente (p<.05) y con un
valor de Cramer's V que indica relacién moderada (. 3662 y .4159), aqui es
importante sefialar que la percepcion individual de la mujer embarazada puede

determinar el que ella realize los cuidados durante este periodo.

En la Tabla 4, se ilustran los datos del analisis estadistico de la Hipdtesis
No. 2 de esta investigacion. Los beneficios no se ascciaron con acudir o no al
CPN, (p>.05) pero si con los cuidados que la embarazada realiza durante este

periodo (p<.05), lo cual muestra una relacion moderada de .3338.
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TABLA 4 *
DISTRIBUCION DE X? PARA LAS BARRERAS Y BENEFICIOS
PERCIBIDOS ASOCIADOS AL CUIDADO PRENATAL

Apodaca, N.L., 1995.

PROBQS.ACCI al X2 Tebrica | X2 Calculada p <.05 V de Cramer
Beneficios/
CPN 2 5. 991 1. 9961 . 3886 . 0931
Beneficios/
Cuidados 10 18. 307 32.972 . 005 .3338
Barreras / CPN 2 5. 991 . 80291 . 6693 . 0590
Barreras/
Ao dos 12 31.410 83. 1925 . 0085 . 3296

Fuente: Analisis Estadistico de la ECCP, a través del SPSS/PC, 1995.

Por otra parte, las barreras también sélo se asociaron con los cuidados
(p<.0085) en un nivel de relacion moderado (. 3296) . Es posible inferir que la
decision de acudir a CPN, no necesariamente significa que la embarazada
realizara los cuidados porque percibe beneficios, sino que les cuidados que
realiza pueden depender de qué tan benéficos u obstaculizantes sean dichos

cuidados.

En la Hipotesis No.3 se asociaron las variables sefiales para la accién y el
cuidado prenatal, encontrando una situacion estadiética similar a la de las
hipétesis anteriores, es decir, el indicador cuidados realizados en el embarazo
se ve influenciado por las sefiales para la accion (p<.05), no asi el acudir a
CPN.

Cabe destacar que al confrontar {as variables CPN y cuidados realizados,

se asociaron significativamente p <.0010, en un nivel de relacién moderado
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(.2990). Con lo que se evidencia que las embarazadas que acuden @ CPN son
las que realizan mas de un cuidado, pero no por recomendacion del personal

de salud.

4.3. Correlacién de las Variables del Modelo de Creencias de Salud
(MCS)

Se aplico la correlacidon de Pearson (r) para analizar las relaciones entre las
variables del MCS y se constaté que este modelo continua siendo multivariado.
En la Tabla 5 se observan los resultados de |la correlacién en donde la variable
susceptibitidad se relaciond con |a severidad, beneficios y sefiales para la

accioén, mas no con las barreras.

TABLA 5
COEFICIENTE DE CORRELACION DE PEARSON (r) PARA
LAS VARIABLES DEL MCS

Apodaca, N.L., 1995

VARIABLES SUS%%T'B'“ SEVERIDAD | BENEFICIOS | BARRERAS | SENALES

SUS%?S'B’L' 1.0000 | ©0.46630~ | 026031 | 0.04218 | 0.35781

SEVERIDAD 1.0000 | 0.33062~ | ©0.0006 | 0.33485

BENEFICIOS 1.0000 0. 0580 0. 32995
BARRERAS 1. 0000 0. 07383
SENALES 1. 0000

Fuente:Analisis Estadistico a través del SPSS/PC. p <01 ", p <.001™ , p<.0001**

Por otro lado la severidad percibida se relaciond con susceptibilidad,
beneficios y sefales para la accion. Los beneficios se asociaron fuertemente

con las senales y esta ultima se asocid con todas las variables menos con
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barreras. Todo parece indicar que la variable barreras percibidas es

independiente de las demas y gue requiere de un mayor estudio o de la

blisqueda de barreras personales de la embarazada y no del programa en si.

A pesar de que no era la intencidn validar el instrumento, se aplicé una
prueba de confiabilidad de Cronbach para determinar la consistencia interna del
mismo, encontrando que para los 28 items que constituyeron la Escala el alfa
fue de .7433. Con una significancia entre las mediciones de p<.0001. Es
importante destacar que esta confiabilidad es una base para que en estudios

futuros se aplique este instrumento y se mida su consistencia intema.



CAPITULO 5

DISCUSION

5.1. Interpretacion

En este estudio se establecieron tres hipbtesis a partir de los constructos
del Modelo de Creencias de Salud (MCS) y se asociaron con el cuidado prenatal
{acudir a CPN y cuidados realizadas en el embarazo). Como primer punto se
encontré que la susceptibilidad y la severidad percibida se asociaron al cuidado
realizado en el embarazo pero nc con el acudir a CPN, hallazgo que gpoya lo
referido por Bluestein & Rutledge (1993) respecto a que el reconccimiento y
retraso de la busqueda de cuidado prenatal dependen del nivel de severidad y

susceptibilidad que perciba la embarazada.

Asi, en el presente estudio se encontré un nivel moderado tanto en
susceptibilidad como en severidad, y el grupo de embarazadas en este nivel fue
el que manifestd Hevar a cabo llevar algun cuidado en su embarazo. También
concuerda con lo mostrado por Tiedje & Cols. (1992), que al medir
susceptibilidad y severidad en la embarazada, siempre habra una unién entre
estas variables, ya que parece que no hay una discriminacion mental entre el

ser vulnerable y el como le pueden afectar las consecuencias o riesgos.

Es decir, en la mujer embarazada la percepcion de que existe el fendmeno

de embarazo, va unido con el grado de su efecto en ella y su bebé.
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En la Hipétesis 2, se asociaron los beneficios / barreras percibidos con el
cuidado prenatal y se encontrd que los beneficios fueron percibidos desde un
nivel bajo a un nivel moderado, mientras que las barreras se percibieron en un
nivel moderado. Al asociarlas con la variable dependiente, se obtuvo
significancia estadistica sélo con la realizacion de cuidados. Dato congruente
con Bluestein & Rutledge (1983) cuando mencionan que los beneficios pueden
estar determinados por las acciones personales, por la ayuda de profesionales

de salud y por el asesoramiento recibido, no por un solo factor o elemento.

En este estudio los beneficios percibidos se ubicaron en un nivel bajo,
probablemente por las caracteristicas de educacion, estrato social o
conacimientos de las embarazadas estudiadas. Inferencia, gue concuerda con
Stone (1993) quién en su estudio encontré que a pesar de controlar la barrera
financiera, tanto la percepcion de los beneficios como de las barreras se afectan

por la pobreza.

En el presente estudio la barrera que se reporté con mayor frecuencia fue
la experiencia de haber tenido mas hijos y la ambivalencia en el cuidado
prenatal, la ambivalencia no en el sentido puramente psicoldgico, mas bien en la
forma en que las participantes contestaron las preguntas sobre cuidados y la
calificacion obtenida en la escala. En estos datos existié incongruencia ya que
reportaban acudir al Control Prenatal y en |a escala obtenian un nivel bajo. Esta
ultima barrera también concuerda con los hallazgos de Joyce & Cols., (1983) y
York, et al. (1993) en donde reportan que una de las barreras es la ambiva-

lencia hacia el CPN, ubicandota como barrera interma o matema.

En esta investigacion también se puede inferir que [as sefiales para la

accion se percibieron en un nivel alto y se asociaron a los cuidados durante el
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embarazo referidos por las participantes del estudio. Las sefales que tuvieron

una mayor frecuencia fueron la pareja y las recomendaciones de la madre o
suegra. Al respecto Alcalay, (1993) y Aaronson, (1989) coinciden en sefialar

que los familiares asi como |a pareja pueden ser fuertes motivadores en el
cuidado prenatal (p<.001).

En relacion a los factores modificadores en este estudio se encontré una
asociacion significativa entre el estado civil, y religion con el CPN; y la
escolaridad y el estado civil con los cuidados realizados en el embarazo. Datos

que difieren a lo reportado por Torrado, (1988) quien senala que la educacion

no esta asociada al cuidado prenatal.

Otro hallazgo de este estudio fue que la edad, multiparidad, v la ocupacion
no se asocian al cuidado prenatal (p>.05), mientras que Alcalay, (1993), Joyce,
K. & Cols. (1983) y Rodriguez, & Cols.,(1991) evidencian en sus resultados que
la edad, y la multiparidad son determinantes en la busqueda de informacion y

seguimiento de recomendaciones en el cuidado prenatal.

Finalmente, al correlacionar las variables del MCS, las barreras percibidas
no mostraron relacién con el resto de las variables, dato similar al reportado por
Tiedje, & Cols., (1992) en donde sefalan que las barreras actian de manera
independiente de la susceptibilidad, severidad y beneficios, concluyendo que las
barreras muestran multidimensionalidad, que aunque no se relaciona a las otras

variables es un factor de peso en la planeacion de las intervenciones para la

mujer embarazada.
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5.2. Conclusiones

Después de analizar los hallazgos del presente estudio se concluye:

1. Los cuidados prenatales que refirid realizar la embarazada, estan
asociados a la susceptibilidad, severidad, beneficios, barreras y sefiales para la

accion, no asi el acudir a Control Prenatal.

2. Las creencias percibidas hacia el cuidado prenatal que tuvieron las
respondentes, permiten identificar que muchas de ellas percibieron los
beneficios en un nivel bajo. Esto asociado a las platicas e informacion que se
les ofrecen en la comunidad, lo que exige mayor efectividad y garantia del

cumplimiento del propdsito de los programas prenatales.

3. La ensenanza del cuidado prenatal a las embarazadas no garantiza su
cuidado, mas sin embargo,si se fundamenta en las creencias acerca de los
cuidados en el embarazo, favorecera un cambio en las estrategias de
intervencion educativa, sobre todo por considerar aspectos cualitativos de esta

poblacion.

4. El apoyo que recibe la embarazada de su entorno familiar (pareja, madre,
suegra) es importante en el seguimiento de los cuidados prenatales, lo cual
indica que es ideal integrarlos a los programas enfocados a esta pablacién para

conocer su efecto mas de cerca.

5. El MCS, permitié diferenciar la naturaleza del cuidado prenatal (acudir a
CPN y cuidados realizados en el embarazo), no cbstante la variable barreras

percibidas debe ser mas investigada.



5.3. Recomendaciones

Se recomienda:

* Hacer una replica de esta investigacién con el propésito de validar Ia
Escala de Creencias de Cuidado Prenatal en poblaciones con caracteristicas

similares.

* La utilizacién de los resultados de este estudio para establecer metas
concretas en atencién a la mujer, en este caso durante el embarazo, parto y
maternidad; considerando ademas su estilo de vida y su contexto ambiental

(macro y micro).

* Fundamentarse en este tipo de estudios, no para disefiar o utilizar
modelos tedricos nuevos o ya establecidos, sino para enriquecer las teorias
de enfermeria a través del desarrollo de la investigacion cualitativa fundamental

para el avance de la disciplina.
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APENDICE A

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE ENFERMERIA
SECRETARIA DE POST-GRADO

ESCALA DE CREENCIAS SOBRE CUIDADO PRENATAL

INSTRUCCIONES: Lea cada una de las siguientes preguntas y anote o
subraye la respuesta que sea apropiada para Usted.

No.Cuestionario
1. Edad
2. Grado Escolar
1. No sabe leer y escribir 6. Secundaria incompleta

2. Sabe Leer y Escribir 7. Preparatoria completa
3. Primaria Completa 8. Preparatoria Incompleta
4. Primaria Incompleta 9. Técnica/Comercio

5. Secundaria Completa 10. Profesional

3. Practica Usted alguna religién?
1. Si Cual?
2. No

4. Cual es su ocupacion?
1. Ama de Casa
2. Trabaja Cual es su actividad?

5. Estado Civil
1. Casada 4. Separada
2. Unién Libre 5. Viuda
3. Divorciada 6. Madre soltera

6. Cuenta Usted con Servicios de Salud?
1.Si Cual?
2. No

. 112208
7. Este es su primer embarazo? 1923

1. Si
2. No



8. Cuantos meses de embarazo tiene?123456789

9. Acude Usted a control de su embarazo?
1. Si
2. No

10. Si en la pregunta anterior contesto afirmativamente, quién le proporciona
ese control?

11. Qué cuidados realiza Usted durante su embarazo?

12. Que le preocupa de su embarazo?




INSTRUCCIONES: Lea cada una de las siguientes frases y encierre en un O
la respuesta que haya seleccionado.

Las respuestas que Usted puede elegir son:

TA Totalmente de Acuerdo

A De acuerdo

D En desacuerdo

TD Totalmente en desacuerdo

JTAA D 1D
13. Creo que mi bebé estara sano si acudo a la atencion de
mi embarazo. TAA D TD
14. Si ingiero bebidas alcohdlicas mi bebé no las toma. TA A | D TD
15. Si fumo durante mi embarazo, a mi bebé no le pasa
nada TAA D T
16. Si mi alimentacioén no incluye verduras, frutas, came y
leche, se pueden presentar problemas que afecten mi
salud y la de mi bebe. TAA D TD
17. Crec que mi embarazo ha sido normal. TAA D TD
18. Puedo tener algun contratiempo en mi embarazo, si no
cambio mis actividades en el hogar. TAA D TD
19. Creo que si mi vientre (panza) no crece, es sefial de que
mi bebé no se esta desarrollando. TAA D TD

20. Creo que el embarazo es algo normal en cada mujer. TAA D TD
21. Si mi bebé deja de moverse, puede estar enfermo. TAA D TD
22. Creo que tados los meses de mi embarazo tienen los

mismos peligros TAA D TD
23. Si no me alimento bien, puedo desarroliar anemia ¢ mi

bebé puede nacer antes de fiempo. TAA D TD



24. Cuando acudo a la atencion de mi embarazo puedo

recibir informacion acerca del cambio en mi cuerpo y el

desarrolio de mi bebe. TA A
25. Cuando recibo platicas o charlas sobre embarazo puedo
conacer si tengo algun problema que afecte mi embarazo. TA A
26. La atencion de mi embarazo me ayuda a conocer

experiencias de otras mujeres embarazadas. TA A
27. Si mi alimentacion, ropa, calzado, y ejercicio no son
adecuados, pueden cambiar si voy a las platicas sobre

embarazo. TA A
28. La atencién del embarazo requiere de muchos gastos. TA A

29. En ocasiones el horario de consulta no me permite acudir

a las citas. TA A
30. Los servicios de salud estan retirados de mi casa. TA A
31. Me da verglenza que me revise un médico. TA A

32. Creo que si una mujer ha tenido varios hijos, ya conoce

como cuidar su embarazo. TA A
33. Si no voy a la atencién de mi embarazo, ni mi bebé ni yo
tendremos problemas. TA A
34. Creo que debo ir a la clinica u hospital hasta que presente

los dolores de parto. TA A
35. Mi pareja me anima a asistir a la atencién de mi

embarazo. TA A
36. La orientacion que brindan las enfermeras me ayuda a

cuidar mi embarazo. TA A
37. Creo que la familia debe apoyarme durante el embarazo. TA A
38. Durante el embarazo debo buscar informacién que me

ayude a cuidarme (television, radio, revistas, periodico). TA A

D

TD

TD

D

D

TD

D

TD

TD

TD

TD

1D

D
D

TD



39. Mi madre o mi suegra me brindan consejos y cuidados

durante el embarazo. TAA D TD
40. Mi pareja no me deja ir sola a la atencion de mi

embarazo. TA A D TD
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APENDICE B
INSTRUCTIVO DE CODIFICACION

DATA LIST FILE = 'LAU.DAT

N1 1-3V25-6V389V4 11 V513 V6 15 V7 17 V8 19 ve 21 V10 23 V11 25

V12 27 V13 29 V14 31 V15 33 V156 35 V17 37 V18 39 V19 41 V20 43 V21 45

V22 47 V23 49 V24 51 V25 53 V26 55 V27 57 V28 59 V29 61 V30 63 V3185

V32 67 V33 69 V34 71 V35 73 V36 75 V37 77 V38 79 V38 81 V40 83 V41 85

V42 87-88 V43 90-91 V44 93-94 V45 96-97 V46 93-100 V47 102 V48 104 V49 106
V50 108 V51 110 V52 112 VS3 114 V54 116 V55 118 V56 120 V57 122 V58 124
V39 126.

VARIABLE LABELS

A1 'NUM CUEST

N2 'EDAD'

/3 ‘ESCOLARIDAD'

V4 'RELIGION'

A5 TIPO DE RELIGION'
N6 "OCUPACION'

T 'ESTADO CIVIL'

/N8 'CUENTA CON SERV SAL'
/V9 TIPO DE SERV SAL'
10 ‘ES PRIMER EMBARAZO'
N11'MESES DE EMBARAZO'
V12 'ACUDE A CONTROL'
/13 'QUIEN LA ATIENDE'
14 'ITEM 13'

15 '[TEM 14

18 'ITEM 15'

V17 TEM 16!

18 TTEM 17

V19 '[TEM 18

20 'ITEM 19!

N1 ITEM 20'

22 'ITEM 21'

V23 'ITEM 22

V24 ITEM 23

V25 'ITEM 24'

N26 'ITEM 25'

IV27 'ITEM 26'

/28 'I'TEM 27

V29 'ITEM 28

V30 'ITEM 29"

V31 'ITEM 30°

32 'ITEM 31°

V33 'ITEM 32

V34 'ITEM 33

V35 ITEM 34

V36 'ITEM 35'

37 'ITEM 36

V38 'ITEM 37

V39 'ITEM 38"

V40 TEM 39'

A1 'ITEM 40

/V42 'SUM SUSCEP PER'
/V43 'SUM SEVER PER'
/44 'SUM BENE PER



N45 'SUM BARRER PER’
/V46 'SUM SENA ACC'

V47 "NIVEL SUSCEP'

V48 'NIVEL SEVER'

V48 'NIVEL BENEF'

VS0 'NIVEL BARRER'

51 'NIVEL SENAL ACC'
V52 'CUIDADOS EMBARAZO'
V53 'QUE PREOCUPA EMBARAZO'
N54 'ESUSCE’

V55 'ESEVERI'

/568 'EBENEF]'

57 'EBARRER’

V58 ‘ESENALE'

V59 'ETOTALC'.

VALUE LABELS

N3 1'NO SABE LYE' 2'SABE LYE' 3'PRIMCOM' 4'PRIMINC' 5'SECCOM' 6'SECINC’
TPREPCOM' 8PREPINC' 9TEC' 10'PROFES’
N4 1°SI’ 0 'NO’
VS O'NINGUNA' 1'CATOLICA' Z’CRISTIANA' 3'BAUTISTA' 4MORMONA' 5TESJ
V6 1 'AMA DE CASA' 2TRABAJA'
NT 1'CASADA’ 2UNION LIBRE' 3'DIVORCIADA’ 4'SEPARADA' 5'VIUDA' 6'MSOL"
N8B 1'SI O'NO'
NS O'NINGUNO' 1'SEGSOC' 2'SSA' 3'DIF' 4'PRIVADO’
N10 1'SI' O'NO!
N12 1°SI' O'NO
13 O'NINGUNO' 1'MEDICO' 2’ENFERMERA’ 3'TRABSOC'
V14 1'TOT EN DES' 2EN DESA' 3'DE ACUER' 4TOTAL DE ACUER'
V15 1'TOTAL DE ACUERD' 2DE ACUER' 3'EN DESA' 4TOT EN DES'
V16 1TOTAL DE ACUERD' 2DE ACUER’ 3'EN DESA' 4TOT EN DES'
N17 1'TOT EN DES' 2EN DESA' 3'DE ACUER' 4 TOTAL DE ACUER'
N18 1'TOT EN DES' 2EN DESA' 3'DE ACUER' 4'TOTAL DE ACUER'
AN19 1TOT EN DES' 2EN DESA' 3'DE ACUER' 4TOTAL DE ACUER'
20 1TOT EN DES' 2EN DESA' 3'DE ACUER' 4TOTAL DE ACUER'
V21 1'TOT EN DES' ZEN DESA' 3'DE ACUER' 4TOTAL DE ACUER'
N22 1°'TOT EN DES' 2EN DESA' 3'DE ACUER' 4TOTAL DE ACUER'
23 1TOTAL DE ACUERD' 2'DE ACUER' 3'EN DESA' 4TOT EN DES'
24 1"TOT EN DES' 2EN DESA' 3'DE ACUER' 4 TOTAL DE ACUER'
25 1'TOT EN DES' 2'EN DESA' 3'DE ACUER' 4 TOTAL DE ACUER'
N26 1'TOT EN DES' 2EN DESA' 3'DE ACUER' 4TOTAL DE ACUER'
N27 1TOT EN DES' 2EN DESA' 3'DE ACUER' 4TOTAL DE ACUER'
28 1TOT EN DES' 2EN DESA' 3'DE ACUER’ 4 TOTAL DE ACUER'
28 1'TOTAL DE ACUER' 2’DE ACUER' 3'EN DESA' 4TOT EN DES'
N30 1TOTAL DE ACUER' 2DE ACUER' 3'EN DESA' 4 TOT EN DES'
31 1TOTAL DE ACUER' 2'DE ACUER' 3'EN DESA' 4TOT EN DES'
32 1'TOTAL DE ACUER' 2DE ACUER' 3'EN DESA' 4 TOT EN DES’
N33 1TOTAL DE ACUER' 2'DE ACUER' 3'EN DESA' 4TOT EN DES'
N34 1'TOTAL DE ACUER’ 2DE ACUER' 3'EN DESA' 4TOT EN DES'
35 1 TOTAL DE ACUER' 2'DE ACUER' 3'EN DESA' 4TOT EN DES'
386 1 TOT EN DES' 2EN DESA’ 3'DE ACUER' 4TOTAL DE ACUER'
N37 1TOT EN DES' 2EN DESA’ 3'DE ACUER' 4TOTAL DE ACUER'
/38 1'TOT EN DES' 2EN DESA' 3'DE ACUER' 4TOTAL DE ACUER'
38 1'TOT EN DES' 2EN DESA' 3'DE ACUER' 4 TOTAL DE ACUER'
V40 1'TOT EN DES' 2EN DESA' 3'DE ACUER' 4TOTAL DE ACUER'
V41 1'TOT EN DES' 2EN DESA' 3'DE ACUER' 4TOTAL DE ACUER'
V47 1'SUSC BAJA' 2’SUSC MOD' 3'SUSC ALTA'
48 1'SEVE BAJA' 2'SEVE MOD' 3'SEVE ALTA’
V49 1°'BENE BAJO' 2’BENE MOD' 3'BENE ALTO'
/50 1'BARR ALTA' 2’BARR MOD' 3'BARR ALTA’



V51 1'SENA ALTA' 2'SENA MOD' 3'SENA ALTA'

V52 1'CUID GRAL' 2'CONSE ENF' 3CONSE MED' 4CONSE FAM' 5'NADA’ 6'NC'
V53 1'PARTO' 2’CREC/MALF' 3'COMPLI' 4'ASP ECON' 5NADA' 6'NC".

V54 013" 1'+13'

55 016" 1'+16"

NS6 0-10" 1'+10°

N57 017 1'+17

58 0-16' 1'+16'

59 072" 1'+72'.
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APENDICE C

RELACION DE NUMERO DE AGEB, COLONIA Y NUMERO DE MANZANAS
ENCUESTADAS

NUM. DE AGEB COLONIA NUM. MANZANAS
136 Empresas 1
17.4 Empresas 2
225 Ejido 11
24 .4 Lafe 10
27.8 La Encamacién 3
329 Roberto espinoza 21
33.3 ' Lomas del Pedregal 8
348 Nueva Mixcoac 3
36.7 Nueva Mixcoac 3
386 Nuevo Amanecer 12
39.0 Nuevo Amanecer 17
42.2 Pueblo Nuevo 28
43.7 Pueblo Nuevo 20
46.0 La Noria 12
47.5 La Noria 19
545 Los fresnos 26
56.4 Pueblo Nuevo 13
57.9 Pueblo Nuevo 6
68.7 Centro Apodaca 3
719 Cieneguitas 15
69.1 Cieneguitas 2
21 Ageb 235 manzanas

n= 230 mujeres captadas para estudio.
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE ENFERMERIA
SECRETARIA DE POST-GRADO
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TEL. 348-18-47 FAX (8) 333-41-90
64460 MONTERREY, N. L., MEXICO

OFICIO NUM. ...

EXP. ...

GENOVEVA

e [

R

2 s =HA RN i 2o &

S e I T i E
WL T g ' . .
S CIERRINT T,  EF

aura Quintereo Lris

e g LA - o

o3




APENDICE E

ACUERDO DE PARTICIPACION EN EL ESTUDIO

60



APENDICE E

ACUERDO DE PARTICIPACION EN EL ESTUDIO

Buenos Dias, mi nombre es . Estoy por

parte de la Facullad de Enfermeria de la U AN.L, en esta Colonia del
Municipio de Apodaca,N.L.. para realizar un estudic sobre el cuidado del
embarazo. La informacidn de este estudio se utilizara en beneficio de esta

poblacion.

Le queremos pedir el favor de hablar sobre sus ideas del embarazo.
Queremos platicar un rato el dia de hay, sin interrumpir su trabajo.Podemos
dejar de platicar cuando Usted asi lo desee.Si hay preguntas que usted no

quiere contestar o que no entiende, digame.

Si Usted esta de acuerdo en participar, le agradezco mucho su colaboracion
y le ruego que ponga solo sus iniciales en esta hoja la cual dejare una copia.
Sus ideas seran de gran beneficio. Si Usted decide no participar, le agradezco

su tiempo.

Acepto Participar:

Entrevistador:

Fecha:







