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RESUMEN

Ana Maria Quelopana del Valle Fecha de Graduacion: Agosto 2006

Universidad Auténoma de Nuevo Leén

Facultad de Enfermeria .

Titulo del Estudio: PREDICTORES DEL CONTROL PRENATAL EN MUJERES DEL
AREA METROPOLITANA DE MONTERREY, MEXICO.

Numero de Paginas: 135 Candidato para obtener el grado de
Doctor en Ciencias de Enfermeria

Propésito y Método de Estudio: El propasito del estudio fue identificar los factores
que afectan el inicio del control prenatal (CPN) en embarazadas del drea metropolitana
de Monterrey. El Modelo de Promocion en Salud (MPS) constituyo el fundamento
tedrico del estudio. El diseiio fue descriptivo correlacional, con un muestreo aleatorio
sistematico. El tamafio de la muestra se estimé para analisis de regresion logistica,
RM=2.0, R*= 3, con una potencia de .95 y nivel de significancia .05. La poblacion de
interes (n = 253) fue de mujeres embarazadas en la primera consulta de control prenatal.
La muestra s¢ dividié en primiparas (; = 103) y multiparas (r2; = 150). Los
instrumentos utilizados fueron el Cuestionario de Beneficios y Barreras del CPN y el
Cuestionario de Abuso de la Mujer. Se aplico andlisis de factores para identificar los
reactivos de los cuestionarios segiin los conceptos del MPS y construir subescalas
validadas. Ambos cuestionarios presentaron consistencia interna aceptable para cada una
de sus subescalas. Se probaron cuatro hipotesis mediante una serie de modelos de
regresion maltiple, Se uso andlisis de regresion logistica para explorar las variables que
aumentan o disminuyen la probabilidad de inicio tardio del CPN en ambos grupos.
Contribucién y Conclusién: Cinco de los seis conceptos del MPS ayudaron a avanzar
en el conocimiento de los factores que influyen la conducta de inicio del CPN. Los
factores que predicen el inicio del CPN en primigestas son: vivir con la pareja, trabajar
fuera de casa, las barreras percibidas y la actitud negativa hacia ¢l embarazo. En las
multiparas los factores que predicen el inicio del CPN fueron: la experiencia previa de
CPN precoz, los beneficios y las barreras percibidas y la actitud negativa hacia el
embarazo. La probabilidad de inicio tardio en las primigestas aumentoé 1.4 veces cuando
perciben mas barreras al CPN y aumenté 3.0 veces cuando la actitud hacia el embarazo
es negativa; por el contrario disminuy6 0.2 veces cuando los ingresos mensuales son
igual o superiores a $4000. En las multiparas la probabilidad de inici6 tardio se
increment6 3.4 veces cuando la actitud hacia el embarazo es negativa y disminuyo 3.8
veces cuando refirié haber iniciado en forma precoz su CPN en embarazos previos. Se
concluye que la actitud hacia el embarazo es el factor con mayor peso para determinar el
inicio del CPN. Adicionalmente, se aportdé un cuestionario validado de acuerdo al MPS.
Se recomienda disefiar un estudio que explore los aspectos del embarazo no planeado y
la relacién con las précticas de salud de la mujer.
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Capitulo I

Introduccion

El control prenatal (CPN) es uno de los servicios de promocion en salud mas
usado en el mundo y representa la piedra angular en el cuidado de salud tanto de la
madre como de su futuro recién nacido. Existe consenso a nivel internacional que el
CPN temprano y adecuado suministrado por un proveedor de salud puede mejorar los
resultados perinatales (Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2003).

Al igual que la OMS la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993,
Atencion de la Mujer durante el Embarazo, Parto y Puerperio recomienda que el inicio
del CPN sea dentro de las primeras 12 semanas de gestacion (OMS, 2003; Secretaria de
Salud de México, 1993). La OMS realza la importancia de la primera visita por ser en
esta consulta cuando se realiza una evaluacion cuidadosa de los antecedentes de la mujer
a través de la anamnesis, examen fisico y examenes de laboratorio que guian el plan a
seguir con la madre para lograr un embarazo saludable. Otro beneficio incluye los
consejos que el proveedor de salud proporciona a la embarazada sobre prevencion de
riesgos y signos de alerta del embarazo.

El inicio temprano del CPN ha sido asociado a mejor peso al nacimiento, menor
requerimiento de hospitalizacion del recién nacido, y reduccion en la tasa de recién
nacido de bajo o muy bajo peso en mujeres de nivel socioeconémico bajo, con alto
riesgo de resultados adversos en el embarazo (Michigan Department of Community
Health, 2004). Se ha reportado también que el CPN es un factor protector asociado a
mortinato (Romero-Gutiérrez, Martinez-Ceja, Abrego-Olvira & Ponce-Ponce, 2005).
Otro beneficio que conlleva el inicio temprano del CPN es la preparacion de la madre en
conductas saludables que le ayuden a afrontar su maternidad en forma mas armoniosa y
colaborar con la solucion de problemas socio-psicologicos que puedan afectar el

bienestar de ella y su hijo (Rooks, 1998; Rosenberg, 1998).



Aun cuando la Secretaria de Salud de México (1993) reconoce la importancia del
inicio del CPN precoz, en el afio 2003 s6lo 35.2% de las embarazadas a nivel nacional
inicié el CPN durante el primer trimestre del embarazo, 33.7% lo hizo en el segundo
trimestre y 31.1% en ¢l tercer trimestre. En el Estado de Nuevo Ledn se reporta que 38%
inicio en el primer trimestre, 32.6% en el segundo y 29.4% en el tercero (INEGI, 2006a).
Estas cifras estan por debajo de lo deseado y por lo tanto se convierte en un problema de
salud que perjudica la salud de la poblacién. Cabe mencionar que un nimero importante
de las muertes maternas registradas en Nuevo Leon, son consideradas como evitables
mediante la atencién médica oportuna, siendo uno de los principales retos del programa
de CPN, lograr que las mujeres acudan a consulta en etapas tempranas del embarazo y
que participen de una manera responsable en el autocuidado de su salud a traves del
reconocimiento de los sintomas de alarma que pudieran presentarse en el transcurso del
embarazo (Gobierno del Estado de Nuevo Leon, 2006).

El inicio del CPN es un acto voluntario y se refiere a la primera visita que realiza
la mujer embarazada a un proveedor de salud que puede ser el médico, la enfermera o la
partera. La conducta ideal y esperada es que la mujer acuda inmediatamente a CPN
cuando confirma que estd embarazada. Pender, Murdaugh y Parsons (2002) mencionan
que “el individuo juega un rol critico en determinar su propio estado de salud debido a
que el autocuidado representa el modelo dominante de cuidado de salud en la sociedad
actual” (p. 8). Muchas decisiones personales son hechas diariamente por el individuo, las
cuales van a afectar su salud, Elegir participar en CPN en forma precoz es una forma de
promocion de salud, porque en ausencia de enfermedad la mujer realiza pasos para
promover no so6lo su bienestar, sino también el de su hijo.

Cuando una embarazada no inicia €l CPN en forma precoz puede deberse a
multiples factores asociados a esta conducta, y no sélo a una escasez en la disponibilidad
de los servicios. Una revision de programas de CPN en los EE.UU., muestra que muchos

programas que facilitan ¢} acceso a CPN fallan (Cook, Seling, Wedge & Gohn-Baube,



1999; Hulsey, 2001). Segiin estos autores las fallas reflejadas por la poca utilizacion de
los servicios disponibles, se deben a miltiples factores biopsicosociales que afectan la
decision de la mujer de iniciar un control temprano de su embarazo. Es evidente que se
requiere conocer mas acerca de los factores biopsicosociales que estan afectando la
decision de iniciar el CPN en forma temprana en las mujeres embarazadas de Nuevo
Leon, México.

El Sector Salud del Gobierno del Estado de Nuevo Ledn ha aceptado como
principal compromiso el contribuir a la disminucion de la mortalidad materna en un
50%, sobre todo de aquellas mujeres que tienen una alta posibilidad de evitarse, para
esto los gobiemos Federal, Estatal y Municipal atienden y reconocen Ia necesidad de
fortalecer las acciones y servicios dirigidos a favorecer la salud de la poblacion que se
encuentra en etapa reproductiva, entre esas, incrementar el inicio temprano del CPN
(Gobiemno del Estado de Nuevo Ledn, 2006). El profesional de enfermeria debe
participar en la busqueda de conocimiento que aumente la comprension de los diferentes
factores que expliquen la conducta de inicio del CPN. Para que esto s¢ logre, es
necesario estudiar el fenomeno en forma completa a través de un marco tedrico
conceptual apropiado que considere todos los posibles factores biopsicosociales que
afectan la decision de la embarazada de iniciar esta conducta de salud.

El Modelo de Promocion en Salud (MPS) descrito por Pender, Murdaugh y
Parsons (2002) se consideré como marco tedrico adecuado para guiar este estudio. El
MPS es un modelo de enfermeria que explora complejos procesos biopsicosociales que
motivan al individuo a realizar conductas que busquen mejorar su salud. La aplicacion
de este modelo tedrico al fenomeno del inicio del CPN permitio entender y ofrecer una
explicacion mas completa de las caracteristicas individuales, la experiencia previa
relacionada y las conductas especificas de la embarazada que influyen en el inicio del
CPN.

El propdsito principal del presente estudio fue identificar los factores que afectan



el inicio del CPN a través de la verificacion de algunos conceptos propuestos por el MPS
(Pender et al., 2002). Este estudio permitié avanzar en el conocimiento y la comprension
de este fendmeno en embarazadas del Area Metropolitana de Monterrey, México. Como
aporte adicional se identificaron las caracteristicas sociodemograficas y los factores que
aumentan la probabilidad de iniciar tardiamente el CPN en embarazadas primiparas y
multiparas. A traves de las relaciones de los conceptos del MPS que fueron verificados
se propone la teoria de rango medio explicativa del inicio del CPN; la que a su vez
brinda elementos para que enfermeria pueda plantear intervenciones apropiadas que
busquen motivar a la embarazada a tener un inicio precoz del control de su embarazo.

Para este estudio se utiliz6 un disefio descriptivo correlacional.

Marco Teorico Conceptual

En este apartado se realiza una revision del modelo tedrico propuesto para este
estudio. Se describen las relaciones de los conceptos elegidos del MPS y la definicion
tedrica y operacional de cada uno de ellos. Se muestra el diagrama del modelo propuesto
y las interrelaciones de los conceptos utilizados en este estudio.

El MPS fue descrito al principio de los ochentas y ha sido modificado dos veces
desde su aparicién (Pender et al., 2002). El modelo integra constructos de la Teoria de la
Expectativa-Valor (TEV) y de la Teoria Cognoscitiva Social (TCS), dentro de una
perspectiva de enfermeria. El MPS describe la naturaleza multidimensional de las
personas que interactian con su ambiente interpersonal y fisico en busca de salud, por lo
que este modelo ha sido utilizado en la investigacion dirigida a la prediccion de
conductas de salud especificas.

Pender et al. (2002) realzan que debe distinguirse entre promocion en salud y
proteccién en salud; esta diferencia se relaciona con la motivacion que tiene el individuo

para realizar la conducta. Los autores describen promocion en salud como “la conducta



motivada por el deseo de aumentar el bienestar y mejorar el potencial de salud del
individuo”. Por otro lado, la proteccion en salud se refiere a “las conductas motivadas
por el deseo de evitar en forma activa la enfermedad, detectarla a tiempo o mantener la
funcionalidad dentro de condiciones de enfermedad™ (p. 7).

Los autores del MPS mencionan tres importantes diferencias tedricas entre
promocion y proteccion en salud. Primero, promocion en salud no se relaciona con
enfermedad o darfio especifico; proteccion en salud si. Segundo, promocién en salud se
enfoca en “acercarse™ a un estado positivo de salud, mientras proteccién en salud se
enfoca en “evitar” la enfermedad. Tercero, promocion en salud busca expandir el
potencial de salud, mientras que proteccion en salud busca prevenir la ocurrencia de
enfermedad. Segiin estos autores, ““las conductas de promocion y de proteccion en salud
son procesos complementarios y ambos son criticos para la calidad de vida en todas las
etapas del desarrollo del individuo” (p. 8).

Segun €] MPS el individuo juega un rol critico en determinar su propio estado de
salud, debido a que muchas decisiones personales son hechas diariamente, 1as cuales van
a afectar su estado de salud. Cuando una embarazada elige participar en CPN en forma
precoz representa una instancia de promocién de salud, porque en ausencia de
enfermedad la mujer realiza acciones para promover no solo su bienestar, sino también
el de su hijo.

En este estudio de los nueve conceptos que el MPS propone, se eligieron seis de
ellos para ser verificados por considerarse congruentes con el fendomeno del inicio del
CPN. Chinn y Kramer (1995) recomiendan que un estudio de investigacion no deben
ponerse a prueba todos los conceptos de una teoria, al contrario, es mejor seleccionar los
que tengan relacion y que puedan explicar mejor el fendmeno en estudio. A través de la
estructura conceptual tedrica empirica los conceptos son definidos desde su nivel mas
abstracto a un nivel mas concreto a través de indicadores empiricos especificos para la

conducta de inicio del CPN (Apéndice A).



Los conceptos y sus interrelaciones son descritos siguiendo la agrupacion que el

MPS propone, tal como experiencia y caracteristicas individuales, cogniciones y afecto

especificos de la conducta y conducta resultado.

Experiencia y Caracteristicas Individuales

El MPS (Pender et al., 2002) propone que “cada individuo tiene experiencias del
pasado y caracteristicas personales unicas que influiran en conductas posteriores”

(p. 68). Estas experiencias y caracteristicas pueden actuar como promotoras u obsticulos
para realizar la conducta deseada.

Experiencia previa relacionada.

Segun el MPS “la experiencia que adgquiere una persona con la conducta en el
pasado puede tener un efecto directo o indirecto sobre la probabilidad de realizar la
conducta promotora de salud” (p. 68). El efecto directo estaria dado por la formacion de
habitos, que predisponen al individuo a realizar la conducta en forma automatica,
asignando poca atencion a las consecuencias de su gjecucion. La experiencia previa
puede tener una influencia indirecta en la conducta promotora de salud a través de los
beneficios y barreras percibidas. Por un lado, si los beneficios son experimentados al
inicio de la realizacion de la conducta, mas probabilidad hay de que ésta se repita. Por
otro lado, si se experimentan barreras éstas se almacenan en la memoria como
obstdculos. Sélo cuando los obstaculos son superados, el individuo podra
comprometerse en realizar con éxito la conducta. Por esta razon, la experiencia previa
relacionada se propone como modeladora de las cogniciones y afecto especificos de la
conducta que pueden aumentar o disminuir la probabilidad de comprometerse en una
conducta especifica de promocion en salud (Pender et al., 2002).

En este estudio la experiencia relacionada estuvo representada por la experiencia
positiva o negativa de la mujer en un embarazo previo en caso de que sea multipara ¢

incluyd: experiencia de CPN y problemas en embarazos previos. En caso de ser



primigesta no se midio esta variable.

Caracteristicas personales.

El MPS ofrece flexibilidad en la seleccion de las vanables a ser medidas como
cara;teristicas personales, de tal modo de capturar las variables que puedan ser
altamente relevantes para una conducta de salud en particular o en una poblacién
objetivo. En el MPS las caracteristicas individuales que afectarian la realizacion de la
conducta promotora de salud serian los factores biologicos, psicolégicos y
socioculturales. E1 MPS propone que las caracteristicas individuales pueden influir
directamente la conducta de salud o indirectamente a través de la percepcidn de barreras
y beneficios. Considerando que existen numerosas caracteristicas individuales, solo se
incluyeron en este estudio aquellas que se consideraron, de acuerdo a la literatura,
relevantes para explicar o predecir la conducta de inicio del CPN.

En la literatura revisada se pueden identificar las siguientes caracteristicas: edad
de la madre (Hulsey, 2001; Johnson et al., 2003); estado civil de la madre, nivel
socioeconomico, nivel educacional, seguridad social, ocupacion de la madre y nimero
de personas viviendo con la embarazada (Bloom et al., 2004; Erci, 2003; Fuller &
Gallagher, 1999; Johnson et al.; Hulsey).

Segun Pender et al, (2002) mencionan que estas caracteristicas “‘pueden influir
las cogniciones y afecto de la conducta y la propia conducta de salud, sin embargo,
algunas de estas variables son dificiles de cambiar por lo que no deben incorporarse en
caso de intervenciones de enfermeria” (p. 69), pero en este estudio sirvieron para
identificar las caracteristicas sociodemograficas del grupo con mayor riesgo de iniciar el
CPN en forma tardia. Las caracteristicas individuales que se incluyeron en este estudio
tanto para el grupo de primigestas como multiparas fueron: edad de la madre, estado
civil, vive con la pareja, ingresos mensuales, nivel educacional, ocupacién de la madre y

numero de personas viviendo con la embarazada.



Cogniciones y Afecto Especificos de la Conducta

Las cogniciones y afecto especificos de la conducta dentro del MPS son
conceptos considerados de gran significancia motivacional. Como variables constituyen
el nucleo critico para una futura intervencion, ya que son sujetas a modificacién a través
de las acciones de enfermeria. En este estudio se usaron cuatro de los conceptos del
MPS que componen este nivel: beneficios percibidos a la accién, barreras percibidas a la
accion, influencia interpersonales e influencia situacionales.

Beneficios percibidos para la accion.

El MPS (Pender et al., 2002) propone que la anticipacion de beneficios a una
accion son “‘representaciones mentales de las consecuencias positivas que traerd la
realizacion de fa conducta” (p. 70). Los beneficios percibidos son considerados
motivadores directos de la conducta. La importancia motivacional de anticipar
beneficios se basa en ¢l conocimiento personal de los resultados en experiencias previas
o a través de observaciones de acciones de otros individuos que realizaron la conducta.
Los individuos *“tienden a invertir tiempo y esfuerzo en actividades en las que tengan
una gran probabilidad de conseguir resultados positivos” (p. 70) ya sea que se den en
forma intrinseca o extrinseca. Los beneficios intrinsecos incluyen percepciones
personales, en cambio los extrinsecos pueden incluir recompensas econdémicas o de tipo
social que pueden ocurrir como resultado de realizar una accion. Los beneficios
extrinsecos de una conducta pueden ser de alta importancia motivacional para el inicio
de una conducta de salud, en cambio, los beneficios intrinsecos pueden ser mas
poderosos en motivar la continuidad de una conducta de salud.

Aun cuando en este estudio la conducta resultado es €l inicie del CPN y por lo
tanto los beneficios extrinsecos serian de mayor impacto en la conducta, estos no fueron
medidos considerando que el Servicio de Salud de México no otorga recompensa
especial a las embarazadas que inician temprano su CPN. Para este estudio los

beneficios percibidos al CPN estuvieron representados por los beneficios intrinsecos y



fueron definidos como la percepcidn personal de consecuencias positivas que llevaron a
la embarazada tanto primigesta como multipara a iniciar su CPN, tales como: tener un
nifio sano, aprender sobre el cuidado de salud de su embarazo y prepararse para el parto.
a Barreras percibidas para la accion.

Las barreras son “percepceiones acerca de la no disponibilidad, inconveniencias,
costos, dificultades, o tiempo requerido para realizar una accion en particular” (Pender
et al., 2002, p. 70). Estas barreras segun el MPS, pueden ser reales o imaginarias y son
vistas como obstaculos y costos personales de emprender una accion dada. Las barreras
usualmente despiertan motivos de evasion en relacion a una conducta. Para este estudio
las barreras percibidas del CPN estuvieron representadas por todo factor reportado por la
embarazada que impidid o retrasé el inicio del CPN, tales como: problemas personales o
familiares, desconocer donde acudir a CPN, dificultades con el proveedor de salud,
problemas economicos, dificultad con las citas, problemas de vivienda y antecedentes de
consumo de cigarrillo, alcohol o droga.

Influencias interpersonales.

Las influencias interpersonales son cogniciones concernientes a las conductas,
creencias o actitudes de otros. Las fuentes principales de influencia interpersonal en la
conducta promotora de salud son los familiares, los amigos y los proveedores de salud
que afectan la conducta a traves de las presiones sociales o estimulos para realizar la
accion. Segun el MPS “los individuos difieren en su sensibilidad a los deseos, ejemplos
y elogios de los demas. Para que las influencias interpersonales tengan un efecto, los
individuos deben prestar atencion a las conductas, deseos y contribuciones de otros”

(p. 72).

En la promocion de conductas de salud es importante entender el contexto social
en ¢l cual el individuo vive y se desenvuelve. En las interrelaciones humanas tanto Jos
individuos como los grupos dan y reciben apoyo social, €l cual se ha definido como un

“proceso interactivo reciproco que presta ayuda, asistencia, motivacion e informacion”
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(Pender et al., 2002, p. 283). El MPS propone que “familiares, amistades y proveedores
de salud son importantes fuentes de influencias interpersonales que pueden incrementar
o decrecer la realizacion de una conducta de salud” (p. 64). Basado en esta proposicion,
la influencia que obtenga la mujer embarazada por parte de la familia, amistades y el
personal de salud influiria en la conducta de inicio del CPN.

Para este estudio las influencias interpersonales del inicio del CPN estuvieron
representadas por €l apoyo proporcionado tanto por la familia (madre, hermana, otros),
pareja, pares (amigos, vecinos, compafieros de trabajo) y personal de salud (médico,
enfermera y trabajador social) a través de estimulos instrumentales tales como: motivar a
asistir a CPN, ayuda en ¢! transporte, acompaiiar a la cita, cuidados de otros hijos,
informacion acerca del CPN y ayuda en el pago de la consulta de CPN.

Influencias situacionales.

Pender et al. (2002) mencionan que “las percepciones y cogniciones personales
de cualquier situacién o contexto pueden facilitar o impedir la conducta promotora de
salud” (p. 72). Segin el MPS los individuos son incitados a desempenarse y se
desempefian mas competentemente en situaciones o contextos ambientales en los cuales
se sienten identificados en lugar de aislados, seguros y tranquilos en lugar de inseguros o
amenazados. Las circunstancias y situaciones pueden afectar directamente la conducta
presentando un medio ambiente “cargado” de sefiales que motivan o desmotiven la
accion.

La literatura menciona dos situaciones que han sido reportadas por su alto
impacto en desmotivar el inicio precoz del CPN y son: el embarazo no planeado (Cook
et al., 1999; Delgado-Rodriguez, Gomez-Olmedo, Bueno-Cavadilla & Galvez-Vargas,
1997; Erci, 2003; Johnson et al., 2003; Roberts et al., 1998, Tyson, Higgins & Tyson,
1999) y disfuncion familiar o violencia interpersonal (El-Mohandes et al., 2003; Huth-
Bocks, Levendosky & Bogat, 2002; McFarlene, Parker & Soeken, 1996; Tyson et al.),

Cuando una mujer tiene un embarazo no planeado puede manifestar una serie de
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conductas de negacion hacia este, las cuales afectan el proceso de decision de iniciar el
CPN en forma precoz. Estas conductas de negacién son consideradas la forma en que la
mujer afronta la situacion estresante del medio exterior, esto significa que si el contexto
situacional cambiara, posiblemente la actitud hacia el embarazo también cambiaria
(Mize, 1999). Los hallazgos claramente sugieren que ¢l ambiente psicosocial en que
vive la mujer que rechaza su embarazo es causado por problemas en su ambiente
exterior (Bouchard, 2005). En este estudio la influencia situacional se representé por la
actitud negativa hacia el embarazo como: rechazar necesidad de CPN, estar pensando en
abortar, no estar feliz de estar embarazada, ocultar el embarazo, entre otros.

La historia de violencia reportada por la embarazada fue la segunda situacién que
se considerd como influencia situacional y se definié como: cualquier acto de violencia

tanto psicoldgica, fisica o sexual referida por la mujer, ya sea en ¢l pasado o en la

actualidad.

Conducta Promotora de Salud

En el MPS la conducta promotora de salud es el punto final y debe ser la
conducta que busque un resultado positivo de salud para la persona. En este estudio se
propuso como conducta promotora de salud el inicio del CPN y correspondio a las
semanas de gestacion en que la embaraza asistié por primera vez a 1a consulta. En la
figura 1 se muestra el modelo inicial que se propuso en este estudio para las
embarazadas con ¢l flujo de las interrelaciones hipotéticas de tipo directo € indirecto de
los seis conceptos del MPS y la variable respuesta. Cada una de las relaciones
propuestas se llevo a verificacién empirica con el fin de generar la teoria de rango medio

de los factores predictivos del inicio del CPN en embarazadas del Area Metropolitana de

Monterrey, México.
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Experiencia y Cogniciones y afecto Conducta
caracteristicas especificos de la conducta resultado
individuales
. Beneficios percibidos al CPN:
Expe_nencna' Tener un nifio sano, aprender
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previos, problemas ——
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de personas CPN: Apoyo social recibido.
viviendo con la
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- Historia de violencia.

Figura 1. Modelo inicial propuesto de factores predictivos del inicio del control prenatal

en embarazadas del Area Metropolitana de Monterrey, México. Adaptado del MPS

(Pender et al., 2002).
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Estudios Relacionados

A continuacion se muestra la revision de la literatura relevante publicada a-..ivel ™~
internacional y en México relacionada al fenémeno en estudio. Se realiz6 una revision
de reportes de tesis que han utilizado €l modelo teorico de Pender et al. (2002) para
investigar conductas relacionadas con el CPN, ademds, se revisaron investigaciones que
reportan algunas variables aisladas como factores determinantes para el inicio temprano -
versus inicio tardio del CPN en diferentes poblaciones. Finalmente, se presenta una
sintesis de las barreras y beneficios hasta ahora descritos en la literatura y que afectan la
conducta de inicio del CPN.

El MPS de Pender ha sido utilizado para explicar la utilizacion de CPN en
mujeres de Jordania a través de los conceptos estado de salud percibido, definicion de
salud, beneficios percibidos, barreras percibidas, autoeficacia percibida, afecto de
actividades relacionadas y algunas caracteristicas demogréaficas. Se utilizé un disefio
descriptivo correlacional ex post facto, en una muestra probabilistica de 124 mujeres
casadas, con embarazos no patolégicos, que tuvieron un bebé vivo, con edades de 18 a
45 afios y que tuvieron su parto en dos hospitales piiblicos de Jordania, La entrevista se
realizo en el periodo de posparto; usaron cuatro instrumentos, de los cuales reportan
alphas por encima de .70 y dos preguntas.

La variable dependiente fue “utilizacién del CPN” y se calculé segun las
semanas en que la embarazada ingres6 a CPN y el nimero total de visitas que tuvo
durante su control, dividiéndose el grupo en adecuado e inadecuado CPN. Del total del
grupo 53.2% recibié CPN adecuado y 46.8% fue inadecuado. Las variables
sociodemograficas de edad, educacién, nivel socioeconémico y paridad, influyeron
sobre la percepcion de barreras y el afecto de actividades relacionadas; el estado de
salud, la definicion de salud, los beneficios percibidos y la autoeficacia percibida no

fueron influidos por las variables sociodemograficas.
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El procedimiento de analisis de regresion logistica escalonada mostré que las
barreras percibidas y estatus de salud percibido fueron predictores de la utilizacién del
CPN. El modelo final fue significativo (X = 10.96, p = .004) con una clasificacién
correcta de 66%. Las mujeres que percibian mas barreras al CPN tenian menos
probabilidad de utilizar un CPN en forma adecuada en comparacién con las que
percibian pocas barreras (Razon de Momios [RM] = .96, p < .05). Por el contrario,
mujeres que percibian su estado de salud como excelente o bueno tenian mayor
probabilidad de utilizar un CPN adecuado en comparacion con aquellas que percibian su
estado de salud como pobre (RM = 1.81, p < .05). Las variables que no explicaron el
modelo de prediccion fueron beneficios percibidos, definicion de salud, autoeficacia
percibida y afecto de actividades relacionadas (Al-Obeisat, 1999). |

Otro estudio que usé el MPS investigé la relacion entre factores personales,
beneficios percibidos, barreras percibidas, autoeficacia percibida, apoyo social y
utilizacion del CPN en mujeres de Tailandia. Se utilizo un disefio descriptivo
correlacional ex post facto, con una muestra intencional de 110 puérperas de cuatro
hospitales pliblicos. Se usaron cuatro instrumentos validados que reportan alphas de
Cronbach superior a .75. En este estudio la variable resultado “utilizacion del CPN” fue
definida como nimero total de visitas de CPN realizadas por la mujer durante su
embarazo. El procedimiento de andlisis de regresion multiple escalonada indicé un
coeficiente de determinacién de 22%, es decir, este porcentaje de la varianza de la
frecuencia del CPN puede ser explicada a través de la combinacién lineal de las
variables beneficios percibidos, autoeficacia percibida, edad y paridad. Los resultados
sugieren que dentro del grupo de estudio las mujeres con mas edad, con menor nimero
de embarazos, que percibieron mas beneficios y que poseian alta autoeficacia tenian mas
frecuencias de visitas prenatales. Las variables de educacién, ingresos mensuales,
barreras percibidas y apoyo social no fucron significativas (p > .05) (Cananub, 2005).

A través del MPS se examino la relacién entre experiencia en embarazos previos,
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variables demograficas, factores situacionales, apoyo social, barreras y beneficios
percibidos al CPN y tiempo de inicio del CPN, en una muestra por conveniencia de 150
embarazadas en Reno, Nevada, EE.UU. Se usaron dos instrumentos validados que ==--
reportan alphas de Cronbach superior a .70. Los factores situacionales fueron
representados por embarazo planeado y vivir con la pareja. El analisis de regresion
mulitiple determiné que el embarazo planeado (p = .03) y la percepcion de barreras

(p <.001) predicen el inicio del CPN. Las mujeres que planearon su embarazo iniciaron
mas temprano el CPN; las mujeres que percibieron méas barreras iniciaron mas tarde el
CPN. En este estudio las variables edad, educacion, ingresos mensuales, vivir con la
pareja, la experiencia previa de CPN, el apoyo social y los beneficios percibidos al CPN
no contribuyeron en el modelo de prediccion del inicio del CPN (McKeon, 1997).

Roberts et al. (1998) condujeron un estudio ¢n una muestra intencional de 813
embarazadas de clase media de Minnesota, EE.UU., con ¢l objetivo de describir barreras
percibidas y factores asociados al inicio tardio del CPN. En la primera visita de CPN las
embarazadas completaron un cuestionario autoadministrado disefiado por los autores y
que fue puesto a prueba a través de un estudio piloto pero no se reporta alpha de
Cronbach. El modelo de regresion logistica mostré que las embarazadas multiparas
{RM=3.9, 95% intervalo de confianza [IC] = 2.5-14.6) y aquellas que tenian 35 afios o
mas (RM=2.9, 95% IC = 1.2-6.8), percibian el inicio del CPN como menos importante
en comparacién con las mujeres sin embarazos anteriores y de menor edad.

Un estudio transversal fue conducido por Cook et al. (1999) para determinar las
barreras psicosociales para el acceso al CPN en una muestra por conveniencia de 115
embarazadas de bajo nivel socioeconémico y que tenian acceso gratuito a CPN. Los
autores aplicaron un cuestionario disefiado por ellos mismos de 24 reactivos que median
barreras sociales, ambientales y psicosociales a un grupo de mujeres hospitalizadas en la
unidad de post parto de un centro de salud urbano de los EE.UU.; no se report6

coeficiente de confiabilidad del instrumento. Para valorar el CPN se usé el “Indice de
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utilizacion del CPN adecuado™, dividiéndose el grupo en CPN adecuado e inadecuado.
Cuatro barreras fueron asociadas a mayor probabilidad de recibir inadecuado CPN:
sentirse cansada (RM = 1.6, 95% IC = 1.12 - 7.67); problemas personales (RM = 3.6,
95% IC = 1.49 - 14.37), querer ocultar su embarazo (RM = 4.7, 95% IC = 1.82 - 124.9);
y falta de ayuda para llegar a la clinica (RM = 2.8, 95% IC = 1.27 - 31.93). Este estudio
mostrd que aun cuando las embarazadas contaban con acceso a CPN gratis, las barreras
psicosociales y ambientales experimentadas retrasaron significativamente el inicio del
CPN.

Jonhson et al. (2003) realizaron un estudio en una muestra intencional de 303
embarazadas afroamericanas de nivel socioeconomico bajo, que tenian acceso gratuito a
CPN de Washington DC, EE.UU. En su primera visita a CPN las embarazadas
respondieron una entrevista estructurada utilizando un cuestionario disefiado por los
autores. No se informa coeficiente de confiabilidad del instrumento. Los investigadores
reportan que la actitud negativa hacia el embarazo disminuyg la probabilidad de inicio
temprano del CPN, entre esas: embarazo no deseado (RM = .49, 95% IC = .29 - .82),
estar considerando el aborto (RM = .38, 95% IC = .22 - .66), sentirse infeliz por el
embarazo (RM = .34,95% IC = .19 - .62) y negar la necesidad de requerir CPN
(RM = .39, 95% IC = .15 — 1.00).

Los factores psicosociales que disminuyeron la probabilidad de tener un CPN
temprano fueron: sentirse bajo estrés (RM = 43, 95% IC = .24 - .77), sentirse deprimida
(RM = .37, 95% IC = .20 - .68), tener problemas personales (RM = .31,

95% IC = .16 - .60), no estar pensando en el embarazo (RM = .41, 95% IC = .21 - .83),
no sentirse bien acerca de ella misma (RM = .36, 95% IC = .15 - .82) y problemas
tamiliares (RM = .41, 95% IC = .18 - .93). Dos barreras de tipo econémicas se asociaron
a menor probabilidad de inicio temprano: no tener segundad social (RM = .49,

95% IC = .28 - .86) y no tener dinero para pagar el CPN (RM = .49, 95% IC = .27 - 90).

La consideracion del aborto fue el factor mas importante que influyé el inicio del CPN



17

temprano. Entre las mujeres que no consideraron el aborto, €l 75.1% inicio el CPN
temprano, en cambio de las que si lo consideraron sélo 53.3% inicié en forma temprana
el CPN (p < .05). Finalmente, los autores concluyeron que las barreras psicosociales‘
tales como actitud negativa hacia el embarazo y problemas personales son de mayor
importancia que las barreras estructurales.

Este estudio identificé dos motivadores relacionados al inicio del CPN temprano:
el incentivo por parte de familiares a ingresar a CPN (RM = .56, 95% IC = .32 - 96) y el
apoyo de la familia o amigos en el cuidado de otros nifios en horas de visita a la clinica
(RM = .53, 95% IC = .29 - .98) (Jonhson et al., 2003).

El namero de hijos y su influencia en ¢l CPN fue investigado por Bloom et al.
(2004) quienes a través de un disefio descriptivo estudiaron la percepcion de barreras al
CPN en una muestra intencional de 47 mujeres embarazadas o que habian tenido su hijo
durante los ultimos 6 meses en el Noreste de Florida, EE.UU. Ellos usaron un
instrumento validado y reportan coeficiente de confiabilidad por subescala mayor a .70 a
excepeion de la subescala de dificultades con .67. Del total de la muestra, 75.61%
percibieron barreras para el inicio del CPN, observandose que existia una asociacion
entre el nimero de hijos que vivian con la mujer y la percepcion de barreras que
dificultan ¢l acceso al CPN (r = .58, p =.01); y entre nimero de hijos y dificultad de
asistir al CPN (r = .46, p = .04). Los autores reportan que las mujeres manifestaron que
la mayor barrera era no tener quien cuidara los nifios durante la cita al CPN.

Otro predictor del inicio tardio del CPN es la violencia doméstica y 1a disfuncion
familiar. McFarlane et al. (1996) reportaron que mujeres de EE.UU. que sufrieron de
abuso tuvieron el doble de probabiiidad de iniciar el CPN durante el tercer trimestre del
embarazo. Otro estudio (Tyson et al., 1999) busco sustentar la hipotesis que *‘en sistemas
de salud con escasas barreras externas, las mujeres que no asisten a CPN tienen alto
indice de disfuncién familiar en comparacion con las que si asisten a CPN” (p.111). Para

este estudio se incluyeron todos los partos (7 = 2213) ocurridos durante enero de 1980 a
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diciembre de 1985 en Santa Fe, Nuevo México, EE.UU. La disfuncién familiar fue mas
frecuente en familias de mujeres sin CPN que en las familias de mujeres con CPN (57%
y 12% respectivamente, RM = 14, 95% IC = 4.7- 41.6). El abuso fisico a la madre .
también se asocio a embarazo sin CPN (RM = 5, 95% JC = 1.3-19.6) junto con el
consumo de alcohol en la familia (RM =4.5,95% IC= 1.1 — 18.2).

En México se reporta que el 24.5% de las embarazadas sufren algin tipo de
violencia durante su embarazo, pero no se reporta su relacion con el inicio del CPN
(Castro, Peek-Asa & Ruiz, 2003). Valdez-Santiago y Sanin-Aguirre (1996),
determinaron la prevalencia de violencia domestica durante €l embarazo en una muestra
de 110 embarazadas de Morelos, México, reportando que la falta de CPN fue mayor en
el grupo de embarazadas con violencia doméstica (59%) respecto al grupo de
embarazadas sin violencia doméstica (33%).

Finalmente, el consumo de sustancias ilicitas durante el embarazo como alcohol
y drogas se ha reportado como barrera para el inicio del CPN. Un estudio cualitativo
(Jessup, Humphreys, Brindis & Lee, 2003) realizado en California EE.UU., informo que
la mayoria de las mujeres embarazadas pensd en el CPN pero tuvo temor de acciones de
represalia por parte de las instituciones de salud y de los proveedores de salud, lo que
generd que no asistieran en forma temprana a CPN. El-Mohandes et al. (2003) realizaron
un analisis prospectivo incluyendo 6673 mujeres residentes de Washington, DC,
EE.UU., que tuvieron su parto en cuatro hospitales de la cuidad. Los datos sobre la
madre, inicio del CPN, nimero de CPN, historia de uso de drogas y resultado del test de
toxicologia en orina se obtuvieron de la ficha clinica, siendo la madre entrevistada sélo
en Jos casos en que faltaba algin dato. El uso de drogas ilicitas fue 4.2% en mujeres con
CPN adecuado, 26.2% en mujeres con CPN inadecuado y 55.2% en mujeres sin CPN
(p <.001).

Los motivadores para un inicio temprano del CPN han sido escasamente

reportados en la literatura. Un estudio conducido por Erci (2003) con el objetivo de
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identificar barreras en la utilizacion del servicio de CPN en una muestra por
conveniencia de 446 mujeres de Turquia hospitalizadas en el area de posparto, reporta
que ¢l apoyo familiar (p = .009), tener empleo (p = .002) y un embarazo deseado )
(p = .005) se asociaron como motivadores del inicio del CPN temprano.

En México, Martinez-Gonzdlez, Reyes-Frausto y Garcia-Pefia (1996) realizaron
un estudio en una muestra por conveniencia de 394 mujeres derechohabientes de 12 a 49
afios de edad, que cursaban un embarazo de 28 a 42 semanas y que estaban en el area de
hospitalizacion o de alta en un hospital del [nstituto Mexicano de Seguro Social (IMSS)
en el Distrito Federal, México. Los autores se enfocaron en vanables de tipo
demogrificas, econoémicas y de acceso al CPN. Del total del grupo estudiado, 99.2%
asistid a consulta prenatal, de las cuales 75% inicio el CPN en el pnimer trimestre del
embarazo y 25% lo hizo en el segundo o tercer trimestre. Interesante es mencionar que
96.7% de las participantes mencionaron que sabian que debian iniciar el CPN ¢n el
primer trimestre, pero de éstas sélo 74.1% lo hizo asi. Los autores reportan que las
mujeres con escolaridad de preparatoria 0 mas tuvieron 1.3 veces mas probabilidad de
utilizar los servicios de CPN en forma adecuada (p = .01), en comparacion con las que
solo habian estudiado la primaria; las que trabajaban fuera del hogar tuvieron 1.15 veces
mas probabilidad (p = .001) que las que no lo hacian; las que tenian ingresos familiares
superiores a dos salarios minimos tuvieron 1.06 veces mas probabilidad (p =.01)
comparadas con la de ingresos inferiores; las mujeres que vivian en familias de una a
cinco personas tenian .8 veces mas probabilidad (p = .02) que las que vivian con un
nimero mayor de integrantes; y las mujeres que se tardaban menos de 30 minutos en
trasladarse a su CPN tuvieron una probabilidad .8 veces mas de utilizar los servicios en
forma adecuada (p = .04), comparadas con las mujeres que tardaban 30 minutos o mas.

Frank et al. (2004) condujeron un estudio en un grupo seleccionado por
conveniencia de 565 mujeres de posparto de ocho hospitales de la Secretaria de Salud,

ubicados en los estados de Jalisco y Michoacan, México. Aunque el objetivo principal
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de los autores fue identificar factores relacionados con el bajo peso de nacimiento,
algunos resultados relacionados a variables sociodemograficas son utiles de mencionar.,
Se reporta que 63.3% del grupo inicié su CPN durante el primer trimestre del embarazo,
24.5% lo hizo en el segundo o tercer trimestre y 12.2% no tuvo CPN. Al examinar las
variables sociodemograficas y socioeconémicas como determinantes de la utilizacion del
CPN, las mujeres jévenes (RM = .39, 95% IC = .16 — .99), sin pareja (RM = .28,

95% IC = .10 — .82) y viviendo en areas urbanas (RM = .34, 95% IC = .15 - .76)
presentaron una disminucion en la probabilidad de utilizacion del CPN; en cambio las
mujeres con edad mayor de 35 afios (RM = 9.5, 95% IC = 3.38 — 26.6), que cursaban su
primer embarazo (RM =3.01, 95% IC = 1.02 - 8.83) y que trabajaban fuera de casa
durante su embarazo (RM = 2.51, 95% IC = 1.07 — 5.93) presentaron un aumento en la
utilizacion del CPN,

A través de un enfoque cualitativo Sword (2003), estudi6 una poblacion en
Canada, donde existe un sistema universal de seguridad social que proporciona acceso a
control prenatal a todas las mujeres. Aun asi, muchas mujeres de escasos recursos
inician su control en forma tardia. El autor describe que la experiencia de la mujer
embarazada con el proveedor de salud puede actuar como incentivo o barrera del CPN
dependiendo de la credibilidad, 1a actitud, €l estilo de interaccion, conductas de poder y
capacidad de relacionarse del proveedor de salud. Este autor provee una explicacion
tedrica recalcando que la decision de 1a mujer de iniciar su CPN se basa en la evaluacion

de pros y contras, tomando finaimente lo mas conveniente en términos de que es mas

valioso para ella.

Sintesis

Los estudios revisados reflejan un interés intemnacional por la problematica del
CPN. El MPS de Pender et al. (2003) ha sido ampliamente usado para la explicacion de

conductas relacionadas con el CPN. Los autores han puesto a prueba varios conceptos
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del modelo: experiencia previa, beneficios percibidos, barreras percibidas, estatus de
salud, definicion de salud, afecto de actividades relacionadas, autoeficacia percibida,
influencia situacional (embarazo planeado), apoyo social y caracteristicas ‘
sociodemograficas como edad, ingresos mensuales, nivel de educacion y paridad
(Al-Obesisat, 1999; Cananub, 2005; McKeon, 1997).

Los resultados de los estudios han sido contradictorios posiblemente por el uso
de diferentes instrumentos. Otra causa, puede deberse a que la vanable dependiente
varia segiin el estudio; mientras uno usd un calculo entre nimero de visitas a CPN y
tiempo de inicio del CPN (utilizacién del CPN) (Al-Obeisat, 1999); otro midi6 el
numero de visitas de CPN (Cananub, 2005); y otro us6 tiempo de inicio del CPN
(McKeon, 1997).

Aun cuando algunos conceptos del MPS han sido verificados, la varianza
explicada no ha superado el 26%. Los beneficios percibidos fueron significativos solo en
el estudio de Cananub; barreras percibidas fue estadisticamente significativa en dos
estudios (Al-Obeisat; McKeon); el estado de salud fue significativo en uno (Al-Obeisat);
y autoeficacia en uno (Cananub) de los dos que la midieron. El resto de los conceptos no
explicaron la conducta de CPN.

Otros estudios han reportado las siguientes barreras como predictores del inicio
tardio del CPN: problemas personales y actitud negativa hacia el embarazo y el CPN
(Cook et al., 1999; Jonhson et al., 2003); problemas de transporte {(Cook et al.), tiempo
de esperas prolongados, edad menor de 24 y mayores de 35 (Frank et al., 2003; Roberts
et al., 1998); nimero de hijos (Bloom et al, 2004); violencia interpersonal y disfuncién
familiar (McFarlane et al., 1996; Tyson et al, 1999; Valdez-Santiago & Sanin-Aguirre,
1996); y uso de sustancias ilicitas (El-Mohandes et al, 2003; Jessup et al, 2003).

Los motivadores del CPN han sido documentados en menor grado, debido a que
los autores parecen estar mas interesados en identificar los obstaculos de la conducta

como una forma de promover posteriores estudios de intervencion en los grupos de
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riesgo. Dentro de los motivadores del inicio oportuno del CPN que se mencionan como
relevantes: percepcion de beneficios para ¢l bebe, embarazo deseado, tener entre 24 y 35
afios, contar con apoyo familiar tanto de tipo estructural como emocional (Erci, 2003;
Jonhson et al., 2'003).

En México se han realizado escasos estudios en relacion al tema del CPN y se
han enfocado a la utilizacién del CPN y no al inicio de éste. Los factores estudiados
predominantemente han sido los sociodemograficos y se han asociado a mejor
utilizacioén del CPN los siguientes: escolaridad, trabajar fuera de casa, ingreso superior a
$4000 mexicanos, vivir en familia no mayor de cinco personas (Martinez-Gonzalez
et al., 1996), mayor a 35 afios y ser primipara (Frank et al., 2004). Se observé una falta
de literatura cientifica en relacidn a las barreras psicosociales en la poblacién de México
y no se puede aseverar que las caracteristicas reportadas por los autores que estudiaron
esta conducta en otras poblaciones del mundo puedan presentarse en el Area
Metropolitana de Monterrey, México, en especial por que las caracteristicas culturales,

contextuales y opciones de ingreso a CPN varian enormemente entre estas poblaciones.
Proposiciones

Basado en la revision de la literatura relacionada, las siguientes fueron las
proposiciones que se adaptaron del MPS (Pender et al., 2002, p. 63-64) y guiaron este
estudio:

1. La experiencia previa y las caracteristicas individuales del individuo influyen en
los afectos y resultados de la conducta promotora de salud.

Las personas realizan una conducta que anticipan proporcionara beneficios

personales deseables.

La percepcion de barreras puede impedir que se realice una conducta promotora

de salud.
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4. Cuando sentimientos o afectos negativos estan asociados con una conducta, la

probabilidad de participar en la accion disminuye.

5. Familiares, pares y personal de salud son recursos importantes de influencia
inter;;;;'sonal que pueden aumentar o disminuir la participacion en una conducta
de promocion de salud.

6.

Las influencias situacionales que vive la persona pueden aumentar o disminuir el

que participe en una conducta de promocion de salud.
Hipotesis

Basado en las proposiciones anteriores, las siguientes hipétesis fueron puestas a

prueba en este estudio:

H1: La experiencia en embarazos previos y las caracteristicas sociodemograficas
influyen directamente sobre el inicio del CPN.

H2: Los beneficios y barreras percibidos al CPN son funcidn de las caracteristicas
sociodemograficas de la embarazada y de la experiencia en embarazos previos.

H3: El apoyo social recibido, la actitud negativa hacia el embarazo y la historia de
violencia son funcién de las caracteristicas sociodemograficas que posee la
embarazada.

H4: El inicio del CPN es funcién de los beneficios percibidos, las barreras

percibidas, el apoyo social recibido, la actitud negativa hacia el embarazo y la

historia de violencia de la embarazada.
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Capitulo II

Metodologia

Este cavpl'tulo aborda los aspectos metodologicos del presente estudio y hace
mencion del disefio y los procedimientos realizados para conducir la investigacion. Se
describe la poblacioén, tipo de muestreo y muestra con los criterios de inclusion de las
participantes. Se brinda una explicacion del proceso de seleccion, traduccion y
adaptacion de los instrumentos que se usaron en este estudio. Se explica el
procedimiento de recoleccion de datos describiendo como se abordé a las participantes
para la obtencion de la informacion y el tiempo requerido para este procedimiento.

Finalmente, se describen las consideraciones éticas y el anélisis estadistico.
Diserio del Estudio

El diseno fue de tipo descniptivo correlacional. El proposito de este tipo de
estudio es “examinar las relaciones existentes en una situacion especifica” (Bumns &
Grove, 2001, p. 256). El uso de este disefio facilito la identificacién de multiples
interrelaciones entre las variables investigadas y permitio identificar los predictores del
CPN. La prediccion se desarrolla para examinar la relacion causal entre variables
independientes (VIs) y la variable dependiente (VD). La prediccion “requiere el
desarrollo de hipétesis basadas en teoria que propongan las variables que se espera que
predigan en forma mas efectiva la variable dependiente. Las hipétesis son puestas a
prueba con analisis de regresion” (Burns & Grove, 2001, p. 257). En este estudio el
inicio del CPN es la variable dependiente, y los factores explicativos del modelo que

determinan el inicio del CPN constituyen las variables independientes.
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Poblacién, Muestreo y Muestra

La poblacién que particip6 en este estudio se compuso por mujeres embarazadas
sin seguridad social. Se enfocé en mujeres que pertenecen a este grupo de poblacién por
ser “la poblacion mas vulnerable a desarrollar problemas de salud, la que usualmente
experimenta peores resultados de salud y que posee escasos recursos para mejorar su
condicion” (Pender et al, 2002, p. 104)

El estudio fue planeado a realizar en la poblacion de embarazadas que asistian a
CPN a la Consulta de Obstetricia de un hospital de tercer nivel del Area Metropolitana
de Monterrey, México. Este hospital tiene una Consulta de Obstetricia que acepta
consultar a toda embarazada que desea ingresar a CPN, indiferente de la edad
gestacional de su embarazo, lo que hizo accesible que la investigadora aplicara los
cuestionarios en la primera visita de CPN o lo mas cercana a esta consulta. Esto no
ocurre en otros hospitales publicos de la ciudad, donde solo se aceptan las embarazadas
que son referidas de los Centros de Salud de Atencion Primania al final de su embarazo o
que consultan espontaneamente, pero que estén en el tercer trimestre de gestacion.

Se obtuvo un muestreo aleatorio sistematico con una amplitud de intervalo de
una de dos de las embarazadas que cumplian los criterios de inclusion. El calculo de la
muestra se realizé a través del programa nQuery Advisor, version 4 (Elashoff, Dixon,
Crede & Fothenringham, 1997). La muestra se estimo para anélisis de regresion
logistica, RM = 2.0, R’ = .3, con una potencia de .95 y nivel de significancia .05. El

resultado arrojo una muestra de 253 participantes.
Criterios de Inclusion

Los siguientes criterios fueron usados para la seleccion de la muestra: a) mujeres

embarazadas que asistian a su primera consulta de CPN. Los cniterios de inclusion se
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verificaron al momento de invitar a la embarazada a participar en el estudio.

Instrumentos

No se localizaron instrumentos validados con muestras de embarazadas en
poblacion Mexicana. Por este motivo, luego de un proceso de blsqueda de instrumentos
usados en otros paises, se seleccionaron y adaptaron dos cuestionarios utilizados en
estudios previos en poblacién de EE.UU. Los cuestionarios originales fueron
proporcionados por sus autores.

Para iniciar la adaptacion de estos cuestionarios a la poblacion de México se
realizaron las traducciones al Espaiiol de cada uno ellos. Para esto, se entregaron las
versiones en Ingles a dos traductores intérpretes bilingiies; ambos profesionales
contaban con una amplia y reconocida experiencia en trabajos de traduccién en ciencias
de la salud. Terminada las traducciones, se realizé una revision de los contenidos de los
instrumentos por expertos. Para esto, un grupo de enfermeras expertas en cuidado
prenatal més la investigadora principal realizaron una revisién de los contenidos de los
instrumentos, revisaron si los cuestionarios incluian los elementos relevantes de los
conceptos que se pretendian medir en el estudio y su congruencia con el marco teérico
del MPS. Los instrumentos adaptados fueron el Barriers, Motivators and Facilitators of
Prenatal Care Utilization (BMFPNC) (Jonhson et al., 2003) y el Women Abuse Screen
(WAS) (Champion, 2001).

El Barriers, Motivators and Facilitators of Prenatal Care Utilization es un
cuestionario que fue disefiado por Jonhson et al. (2003) para medir las determinantes del
inicio tardio del embarazo en mujeres de Washington, DC. Para su disefio se requirid
una cuidadosa revision de literatura y reexaminacion de instrumentos usados en estudios
previos que midieron barreras, motivadores y facilitadores de la utilizacion del CPN.

Los autores refieren que las preguntas fueron extraidas e incorporadas al cuestionario
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quedando 63 reactivos con la siguiente distribucién: a) 10 reactivos de motivadores;
b) 10 reactivos de facilitadores del CPN; c) 14 reactivos de barreras del CPN; d) 15
reactivos que los autores llaman “creencias” y se relacionan con la actitud hacia el
embarazo y;l CPN; y e) 14 reactivos sobre estrés psicoldgico y problemas personales.
Este cuestionario ademas, cuenta con otras secciones como: informacion
sociodemogréfica, historia reproductiva, informacién sobre €l embarazo actual,
informacion acerca del apoyo social recibido e informacién acerca de factores
conductuales.

Se realizé una revision minuciosa de cada reactivo para poder aglomerarlos por
subescalas de acuerdo al MPS, tratando de mantener el orden original del cuestionario.
El instrumento en Espaiiol se le llamo: Cuestionario de Beneficios y Barreras del CPN.
La palabra facilitadores no se considerd debido a que estos reactivos fueron reubicados
en las subescalas de beneficios y barreras. Se eliminaron 11 reactivos relacionados a
problemas migratorios y caracteristicas exclusivas del Servicio de Salud de EEUU.

La descripcion del Cuestionario de Beneficios y Barreras del CPN (CBBCPN) y
el orden que se dio a las subescalas es la siguiente: a) Subescala de Beneficios
Percibidos al CPN con seis reactivos que corresponden a beneficios personales;

b) Subescala de Barreras Percibidas al CPN con 20 reactivos que indagan sobre barreras
de tipo personal y estructural para el acceso a CPN; y ¢) Subescala de Actitud hacia el
Embarazo con 11 reactivos relacicnados con la actitud negativa sobre el embarazo y el
CPN. El cuestionario ademas cuenta con una seccion de informacion sociodemografica
que contiene 10 preguntas que indagan sobre aspectos sociodemograficos y econémicos
que corresponden a las variables de caracteristicas personales del participante; una
seccion de la historia reproductiva que contiene 18 preguntas que indagan sobre
antecedentes y experiencia en embarazos anteriores y que corresponde a la variable de
experiencia previa; una seccion de informacion del embarazo actual que contiene nueve

preguntas que indagan sobre aspectos del embarazo actual; una seccién de apoyo
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recibido con siete reactivos que indagan sobre fuentes y tipo de apoyo; y la informacién
sobre factores conductuales que contiene 11 preguntas que indagan sobre uso de alcohol,
cigarrillo y drogas (Apéndice B).

El cuiastionario se responde de manera dicotomica en términos desi=1, 0
no = 0. En cada categoria o subescala se suman los reactivos y se obtiene el puntaje, que
en el caso de beneficios percibidos al CPN oscila entre cero y seis puntos; barreras
percibidas al CPN oscila de cero a 20 puntos; y actitud negativa hacia el embarazo oscila
de cero a 11 puntos. A mayor puntaje obtenido, mayor presencia de la variable.

Para observar si los problemas en embarazos previos podian influir en la
conducta de inicio del CPN se sumé el puntaje que correspondid a problemas en
embarazos previos. El puntaje oscila entre cero y nueve; donde cero equivale a sin
problemas y uno a nueve equivale a presencia de problemas en embarazos previos.

El apoyo social recibido incluyd seis de los siete reactivos que posee; uno de
estos “consiguid ayuda con el cuidado de los nifios” no se considerd ya que no todas las
embarazadas multiparas tenian hijos vivos. El puntaje de apoyo recibido oscila entre
CEro y seis.

Los autores no reportan confiabilidad. Por contacto electronico con ¢l autor
principal, informé que no se calculé el coeficiente de confiabilidad debido a que ellos
utilizaron cada reactivo como una variable independiente.

El segundo instrumento que se utilizo es el Women Abuse Screen (Champion,
2001). Este instrumento originalmente fue disefiado como escrutinio para la experiencia
de violencia doméstica de mujeres hispanas residentes en EE.UU. El proceso de
traduccion y adaptacion fue similar al descrito para el instrumento anterior. Este
instrumento mantuvo sus ocho reactivos y se agregd un reactivo que se considero
apropiado después de ponerlo a prueba en un estudio piloto y fue ;le da miedo expresar
lo que piensa por que se enojan con usted? El instrumento en Espatiol se denomind

Cuestionario de Abuso de la Mujer y posee nueve reactivos que indagan la historia de
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violencia de tipo psicologica, fisica y sexual en la mujer con su pareja actual y con
alguna otra persona, ya sea con anterioridad o en el presente (Apéndice C). Las
respuestas son de tipo dicotomicas con si = | o no =0, y su puntaje oscila entre cero y

nueve puntos. A mayor puntaje mayor historia de violencia.
Procedimiento de Recoleccion

Las participantes fueron reclutadas en la Clinica de Obstetricia durante
Septiembre del 2005 a Febrero del 2006. Cada dia el investigador escribié una lista de
las embarazadas que consultaban por primera vez segun el orden de llegada y les asigno
en forma correlativa un nimero del 1...k (lista numerada). A través de un procedimiento
aleatorio fueron seleccionadas una de cada dos embarazadas de la lista numerada. Para
iniciar la seleccion, se realizo al azar tirando una moneda al aire.

Las mujeres elegibles fueron llamadas a un cubiculo privado asignado para la
realizacion de 1a entrevista. Se les explicaba en detalle los objetivos del estudio e
invitaba a participar voluntariamente. A las embarazadas que aceptaban ser entrevistadas
se les leyé el consentimiento informado y se les pidié que lo firmaran. Todas las 4
entrevistas fueron realizadas por la investigadora principal.

Las mujeres fueron entrevistadas para el llenado de los instrumentos en el
siguiente orden: primero el Cuestionario de Beneficios y Barreras del Control Prenatal y
segundo el Cuestionario de Abuso de la Mujer. Las preguntas fueron leidas por Ia
entrevistadora y la participante daba la respuesta en voz alta; con lo cual la
entrevistadora marcaba 1a eleccién en el cuestionario.

El tiempo promedio de realizacion de la entrevista fue de 29 (DE 6.3) minutos

por participante. Una vez terminada la aplicacion de los cuestionarios se le agradecia a la

embarazada por su tiempo y colaboracion.
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Consideraciones Eticas

El estudio se apego al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion estipulados en el Capitulo I de este reglamento (Secretaria de Salud,
1987). Antes de ser aplicados los instrumentos se obtuvo el dictamen favorable de la
Comisién de Etica e Investigacion de la Facultad de Enfermeria de 1a Universidad
Auténoma de Nuevo Ledn, y de la Comision de Etica del hospital donde se realizé el
levantamiento de datos (Apéndice D).

El consentimiento informado fue rigurosamente obtenido de las participantes
como lo establece ¢l articulo 21, Este consentimiento en su texto explica los siguientes
puntos: a) objetivos del estudio; b) beneficios potenciales; ¢) aprobacion de los Comites
de Etica e Investigacién; d) procedimiento y tiempo requerido; €) ofrecimiento de
respuesta a las dudas; f) derecho a participar voluntariamente y retirarse si lo estima
conveniente sin perjuicio a la atencion de salud; y g) garantiza el anonimato y la
confidencialidad de los datos (Apéndice E).

El consentimiento fue leido en voz alta y se entrego6 por escriio segun lo estipula
el articulo 14, fraccion V (Secretaria de Salud, 1987). Tanto la investigadora como la
participante firmaron el consentimiento informado antes de iniciar la entrevista; en los
casos que la participante era una menor de edad, este consentimiento fue firmado por la
investigadora, la participante y su representante legal como lo establece el articulo 34,
excepto cuando se tratdé de mayores de 16 afios emancipadas (Apéndice F),

Para asegurar la confidencialidad de la entrevista, ésta se realizd a puerta cerrada
y en donde sélo estaba la investigadora y la embarazada. En cualquier momento que lo
solicitara la participante podia suspenderse la entrevista, pero esta situacidn nunca se
presentd. Para asegurar el anonimato de las participantes, en ningin momento se
escribid el nombre de la embarazada en el cuestionario. Se le asigné un nimero al

cuestionario en forma correlativa desde el uno al 253 para su ordenamiento. Los
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cuestionarios fueron guardados rigurosamente bajo llave por la investigadora y fueron de
acceso exclusivo de ella.

Esta investigz <ice1 segun el articulo 17, inciso | se considerd con riesgo mimimo
por la aplicacién del Cuestionario de Abuso de la Mujer que aborda preguntas de tipo
sensitivo que podian ser conflictivas por la indagacién de aspectos de la conducta de la
embarazada y de quicnes la rodean. Por este motivo, para asegurar que la embarazada
pudiera expresarse con libertad, siempre la entrevista fue a puerta cerrada. El nosocomio
donde se realizé el levantamiento de la informacion tiene un manejo de la violencia
familiar que se ajusta a la Norma Oficial Mexicana NOM-190-SSA1-1999 Criterios para
la Atencidén Médica de la Violencia Familiar (Secretaria de Salud, 1999). Para asegurar
un manejo adecuado de las embarazadas que manifestaron historia de violencia, a cada -
una se les informaba todas las opciones a las que podia recurrir, se entregaba asesoria y
consejeria y finalmente se ofrecia si voluntariamente deseaba informarlo a la trabajadora
social de la institucién, quien podia referirla a asesoria de tipo legal y/o psicolégica. En
los casos que la participante rechazd informarlo a la trabajadora social se respeto su

decision sin ejercer presion.

Analisis Estadistico

Los datos fueron procesados a través del paquete computacional SPSS, version
10. Antes de realizar el anilisis de los datos se determiné el Coeficiente Alpha de
Cronbach y se llevé a cabo andlisis de factores para obtener los componentes de cada
una de las subescalas. Se obtuvieron indices para las subescalas de beneficios
percibidos, barreras percibidas, actitud negativa hacia el embarazo e historia de violencia
de la mujer. Se utilizé estadistica descriptiva e inferencial obteniéndose frecuencias,
proporciones, medidas de tendencia central y medidas de variabilidad. Se realiz6 prueba

de normalidad de Kolmogorov-Smimov en las variables continuas para observar si
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presentaban distribucidén normal y decidir estadistico a utilizar.

Se realizo correlacion bivariada de Spearman para conocer la asociacion entre las
variables. Para poner a prueba las cuatro hipdtesis propuestas se realizd regresion lineal
multiple. A?través del procedimiento de eliminacion de variables “Backward” se
confirmaron las variables que més explican los modelos (Polit & Hungler, 2000).

Adicionalmente, usando regresion logistica binaria se investigd la probabilidad
de inicio tardio del CPN en el grupo de primigestas y en el grupo de multiparas.
Posteriormente se utiliz6 el procedimiento de eliminacién de variables “Backward” para

eliminar las variables que no contribuyeron al modelo (Polit, 1996). Una vez que se dio

respuesta a las hipdtesis, se realizo andlisis de residuales (Burns & Grove, 2001).



33

Capitulo 111

Resultados

En este apartado se describe el andlisis de los instrumentos a través de coeficiente
alpha y de analisis de factores, asi como los resultados obtenidos después del analisis

estadistico realizado para poner a prueba las cuatro hipétesis y encontrar los factores que

influyen en la probabilidad de inicio tardio del CPN.
Andlisis de los Instrumentos

El proceso de adaptacion y validacion de los instrumentos en poblacién de
México se completd a partir de los datos obtenidos de la muestra de 253 mujeres
embarazadas mediante el coeficiente de confiabilidad y de andlisis de factores con ¢l
objetivo de encontrar los componentes de cada una de las subescalas del Cuestionario de
Beneficios y Barreras del CPN y del Cuestionario de Abuso de la Muyjer. Se utilizo un
minimo de valores caracteristicos (Eigenvalues) de 1.0 como criterio para los factores de
cada subescala. Se recurri¢ al método de extraccion con analisis de componentes y

rotacion Varimax con normalizacién de Kaiser; se utilizo supresion de valores absolutos

inferiores a .40,

Cuestionario de Beneficios y Barreras del CPN

Subescala de beneficios percibidos al CPN.

Esta subescala originalmente tenia nueve reactivos de los cuales seis son de
percepciones personales de beneficios al inicio del CPN y tres son facilitadores
estructurales de su inicio del CPN. El analisis de confiabilidad obtuvo un alpha
estandarizada de .58, pero se retiran tres de los reactivos que corresponde a los

facilitadores estructurales obteniéndose un coeficiente estandarizado alpha de .70. Los
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reactivos que se retiran son incorporados a las variables de uso de los servicios de salud.
Se realiz6 analisis de factores con los seis reactivos de percepcién personal de
beneficios al CPN, revelando un s6lo componente en la matriz con u. cvarianza

explicada de 41 .08%. No se realiza rotacion por tener séle un componente (tabla 1).

Tabla 1
Porderacion del componente de la Subescala de beneficios percibidos
Reactivo : Factor 1
Aprender hébitos de salud 782
Aprender a proteger su salud 716
Hablar acerca de su embarazo 662
Tener un bebe sano. 614
Temor a tener problemas 578
~ Aprender acerca del parto 437
Valores caracteristicos (Eigenvalues) 2.46
% de Varianza explicada 41.08

Meétodo de extraccion: Anélisis de componentes principales.

Subescala de barreras percibidas al CPN.

Esta subescala tenia 25 reactivos originalmente y corresponden a percepciones de
dificultad que tiene la embarazada para ir a CPN. El coeficiente estandarizado alpha fue
de .65. Se decidio retirar cinco reactivos que correlacionaron muy bajo y que al
observarlos correspondian a dificultades con el acceso a CPN por lo que son
incorporados con las variables de uso de los servicios de CPN.

Con los 20 reactivos que corresponden a la nueva Subescala de barreras se
obtuvo un alpha estandarizada .70. El andlisis de factores revelé siete componentes en la

matriz con una varianza explicada de 68.22%. El primer factor explicé 19.42%, el
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segundo factor 11.50%, el tercero 10.45%, el cuarto 7.55%, el quinto 6.87%, €l sexto
6.55% y el séptimo 5.86%. Se observa en la tabla 2 que el primer componente agrupa
seis reactivos que corresponden a problemas propios o con algun miembro de la familia;
el segux'1d0 agrupa cuatro reactivos que corresponden a dificultades con la cita de CPN;
el tercero componente tiene dos reactivos que corresponden a desconocer donde asistir a
CPN; el cuarto componente con dos reactivos que corresponde a relacion con el
proveedor de salud; el quinto con dos reactivos de problemas de comunicacion; el sexto

con dos reactivos de problemas econémicos; y el séptimo con dos reactivos de

problemas de vivienda.
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Ponderacion de los componentes de la Subescala de barreras percibidas
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Reactivo

Fi

F2

F3

F4

F5

Fé

F7

Sentirse deprimida

Sentirse estresada

Sentirse triste

Problema personal

Problema con su pareja

Problema familiar

Mucha espera para obtener cita

Horas de la clinica inadecuadas

No encontrar cita

Mucha espera antes de su atencion

No saber donde obtener CPN

No conseguir ayuda para pagar el CPN
No le gusta el proveedor de salud
Miedo de exdmenes médicos

No le gusta actitud del personal

Falta de comunicacién con ¢l personal
Falta de seguridad social

Falta de dinero para €l CPN

No tener donde vivir.

Cambio de casa.

859
.843
776
.749
741
643

871
.801
.580
.563

923
901

.884
867

.867
.840

851
812

795
759

Valores caracteristicos (Eigenvalues)

% de Varianza explicada acumulada

3.89
19.4

2.30
30.9

2.09
41.3

1.51
48.9

1.37
55.8

1.31
62.3

1.17
68.2

Método de extraccion: Analisis de componentes principales. Método de rotacion:

con normalizacion Kayser. Rotacion convergente en 6 iteraciones.

Varimax
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Subescala de actitud negativa hacia el embarazo.

Esta subescala contiene 11 reactivos que indagan sobre la actitud negativa acerca
del emb. =20 y el CPN, El andlisis de coeficiente de confiabilidad global obtuvo un
alpha estandarizado .71.

El anélisis de factores con los 11 reactivos reveld tres componentes en la matriz
con una varianza explicada de 57.85%. El primer factor explico 26.62%, el segundo
- factor 21,17% y el tercero 10.05%. Se observa en la tabla 3 que el primer componente
agrupa cuatro reactivos que corresponden a actitud negativa acerca del CPN, el segundo
posee cuatro reactivos relacionados a actitud negativa acerca del embarazo y el tercero
presenta tres reactivos que corresponden a otros problemas. Dos reactivos (no estaba
feliz de estar embarazada y €] embarazo no fue planeado) cargaron en ¢l compoﬁente
dos y tres, pero por estar mds fuertemente relacionados con el componente dos, se

incorporaron a éste.
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Tabla 3

Ponderacion de los componentes de la Subescala de actitud negativa hacia el embarazo
Reactivo | Factor 1 | Factor2 | Factor3
Pensar que no necesita CPN 885

Pensar que puede cuidarse sola .834

Preferir ir a emergencia 729

Preferir los consejos de familiares y amigos. 650

Estar pensando en abortar 790

No querer que la gente sepa del embarazo .740

No estar feliz por €l embarazo .629 476
Embarazo no planeado 468 440
Estar ocupada con otras responsabilidades 765
No estar pensando claro .667
Acudir tarde a confirmar embarazo .582
Valores caracteristicos (Eigenvalues) 2.92 2.33 1.10
% de Varianza explicada acumulada 26.62 47.80 57.85

Me¢todo de extraccion: Analisis de componentes principales, Método de rotacion:

Varimax con normalizacion Kayser. Rotacion convergente en 5 iteraciones.

Cuestionario de Abuso de la Mujer

Este cuestionario contiene nueve reactivos que indagan sobre historia de
violencia de tipo psicologica, fisica y sexual en el presente y en el pasado. El anélisis de
coeficiente de confiabilidad obtuvo un alpha estandarizada .85. El andlisis de factores
revelo tres componentes en la matriz con una vananza explicada de 77.77%. El primer
factor explico 49.23% de la varianza, el segundo factor 16.43% y el tercer factor
12.11%. Se observa en la tabla 4 que el primer componente agrupa tres reactivos que

corresponden a violencia sexual, el segundo posee tres reactivos que corresponde a
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violencia psicolégica y el tercer componente con tres reactivos de violencia fisica. El

reactivo “;Alguien ha tratado de forzarla a hacer algo que no queria hacer, amenazando

con lastimarla?” cargé tanto en el componente uno como en el dos pero se deja en el dos

por relacionarse mas con este componente; lo mismo ocurre con €l reactivo “;Alguien la

ha puesto al suelo, dado puiietazos, pateado o tratado de estrangularla?” que cargo en el

componente dos y tres, pero se deja en el tres por relacionarse mas con este componente.

Tabla 4

Ponderacion de los componentes del Cuestionario de Abuso de la Mujer

Reactivo Factor 1 | Factor2 | Factor 3
Tener sexo cuando usted no queria 964

Lastimarla deliberadamente durante el sexo 950

Hacerla sentir miedo de decir no al sexo .950

Tener temor de expresar lo que piensa 438 .861

Criticarla o reprimirla 827

Forzarla a hacer algo amenazando con lastimarla .695

Recibir cachetadas, pufietazos, pateado u otro golpe 589 427
Ser atacada con cuchillo, pistola u otra arma .826
Recibir celos extremos, como si fuera su duefio 722
Valores caracteristicos (Eigenvalues) 443 1.47 1.09
% de Varianza explicada acumulada 49.23 65.66 77.77

Método de extraccion: Anélisis de componentes principales. Método de rotacion:

Varimax con normalizacion Kayser. Rotacion convergente en 5 iteraciones.

La tabla 5 resume la informacion de los cuestionarios incluyendo los coeficientes

de confiabilidad por subescala. Se concluye que el analisis de factores sirvié para

identificacion de los componentes por subescala. Las subescalas obtuvieron coeficientes
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de confiabilidad de .70 lo que es aceptable para nuevas escalas psicosociales,
confirmandose que las mediciones mantienen una congruencia interna y una

homogeneidad integrada de sus reactivos (Burns & Grove, 2001),

Tabla 5
Puntajes por subescalas y alpha de Cronbach
Subescala por cuestionario Nimero de Rango de Alpha de
reactivos puntajes Cronbach
Cuestionario de Beneficios y Barreras del
CPN
- Beneficios percibidos. 6 0-6 .70
- Barreras percibidas. 20 0-20 -70
- Actitud negativa hacia el 11 011 71
embarazo.
Cuestionario de Abuso de la Mujer. 9 0-9 .85

Analisis de los Datos

Para el analisis de los resultados se dividié €l grupo de participantes por paridad.

El grupo de primigestas estuvo constituida por 103 (40.7%) embarazadas y el de

multiparas por 150 (59.3%) embarazadas.

Caracteristicas Sociodemograficas de las Participantes

Dentro de las caracteristicas de las embarazadas que muestra la tabla 6, se
encuentra que la mayoria de las primigestas son menores de 20 afios en cambio las
multiparas se ubican mayormente en €l grupo de 20 a 29 afios. En ambos grupos el

porcentaje de solteras y casadas es casi idéntico, predominando levemente las solteras
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dentro de las primigestas. La educacion de secundaria terminada o mas fue lo mas
representativo en ambos grupos; en general no trabajan fuera de casa, viven mas con su
_ pareja las multiparas, y en los hogares viven cinco 0 menos personas. Los ingresos
menores a $4000 pesos se presentaron mas en las multiparas, lo que equivale a 2.8 veces

al salario minimo del Estado de Nuevo Ledn (Comision Nacional de Salarios Minimos,

2006).
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Caracteristicas sociodemograficas segun paridad
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.. Caracteristica Primigesta Multipara
f (%) S ()
Edad (afios): - <20 56 (54.4) 16 (10.7)
-20a29 40 (38.8) 86 (57.3)
-30a39 6 (5.8) 45 (30.0)
->40 1 (1.0) 3 (2.0)
Estado civil: - Soltera 56 (54.4) 74 (49.3)
- Casada 47 (45.6) 76 (50.7)
Estudios: - Sin instruccion - 3 (2.0
- < Secundaria completa 20 (19.4) 49 (32.7)
- > Secundaria completa 83 (80.6) 98 (65.3)
Empleada fuera de casa:
- 8i 26 (25.5) 30 (20.0)
- No 77 (74.8) 120 (80.0)
Vive con su pareja:
- Si 67 (65.0) 129 (86.0)
- No 36 (35.0) 21 (14.0)
Personas viviendo con ella:
-<5 66 (64.1) 113 (75.3)
-26 37(35.9) 37(24.7)
Ingreso mensual:
- < $ 4000 32 (31.1) 70 (46.7)
- > $4000 40 (38.8) 64 (42.6)
- No sabe 31 (30.1) 16 (10.7)
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En ambos grupos el hecho que no llegara su periodo menstrual le hizo pensar

que estaba embarazada, seguido porque se sentia mareada o con nauseas y un pequefio

porcentaje por otras causas (presentia, se sentia hinchada, cansada, senos sensibles,

necesidad de orinar, entre otras.). Se desarrollé una variable dicotomica de inicio del

CPN, donde aquellas mujeres que habian tenido su primera visita dentro de las primeras

12 semanas de embarazo fueron clasificadas como inicio precoz del CPN, mientras que

las que habian iniciado posterior a las 12 semanas de gestacion fueron clasificadas como

inicio tardio del CPN. Para la decision anterior se siguio la recomendacion de la Norma

Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993 Atencion de la Mujer durante ¢l Embarazo,

Parto y Puerperio (Secretaria de Salud, 1993). El 54.4% d¢ las primigestas y €l 52% de

las multiparas iniciaron en forma precoz el CPN (tabla 7).

Tabla 7

Caracteristicas del embarazo actual segun paridad

Variable Primigestas Multiparas
S (%) S(%)

Pensé que estaba embarazada

- no llego su regla 71 (68.9) 99 (66.0)
- sentia mareos o nauseas 20(19.4) 31 (20.7)
- otra causa 12(11.7) 20(13.3)
Inicio del CPN

- Precoz: < 12 semanas 56 (54.4) 78 (52.0)
- Tardio: > 12 semanas 47 (45.6) 72 (48.0)

n=253



Historia Reproductiva

Para observar la experiencia en embarazos anteriores, a las embarazadas
multiparas se les pregunto si habian iniciado €l CPN en embarazos previos en forma
precoz; 55.3% (n; = 83) refiere que si inici6 el CPN en forma precoz en sus embarazos

anteriores y 44.7% que no (n; = 67). En relacion a problemas en embarazos anteriores el

86.7% refirié haber tenido al menos un problema, y 13.3% que no tuvo.

Variables Relacionadas a los Servicios de Salud

El uso del camidn como medio de transporte para llegar a la consulta de CPN fue
lo mas comun en ambos grupos, seguido por ¢l uso de auto propio. En relacion al tiempo
que tardé la embarazada en llegar a la consulta de CPN, la mayoria refiere que le llevo
de 31 a 60 minutos. Cuando se le preguntd si consideraba facil llegar a la consulta de
CPN, 69.9% de las primigestas y 57.3% de Jas multiparas sefialaron que “si”,

El 89.3% de las pnmigestas y 85.3% de las multiparas refirieron que pagarian
totalmente e costo de la consulta que equivalia a $ 120 pesos mexicanos. En relacion al
pago por la atencion del parto 41.7% de las primigestas y 40% de las multiparas aceptd l‘
aun no saber como lo pagaria; un porcentaje minimo refiridé que no pagaria por tener
convenio con ¢l hospital. La mayoria de 1as embarazadas en ambos grupos manifestaron

no importarles si era atendida por un proveedor de salud hombre o mujer (tabla 8).
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Tabla 8
Distribucion de variables relacionadas a los servicios de salud segun paridad
Variable Primigesta Multipara
S (%) S (%)
Modo de transporte
- caminando 2 (1.9) 3 (2.0)
- camidn o bus 50 (48.5) 87 (58.0)
- automovil propio 27 (26.2) 32 (21.3)
- taxi 14 (13.6) 19 (12.7)
- metro 10 (9.7) 9 (6.0)
Tiempo de transporte
- hasta 30 minutos 38 (36.9) 45 (30.0)
- entre 31 a 60 minutos 44 (42.7) 55 (44.0)
- entre 61 a 90 minutos 19 (18.4) 28(18.7)
- 91 0 mas minutos 2 (1.9 11 (7.3)
Fue facil llegar a la cita de CPN
- Si 72 (69.9) 86 (57.3)
- No 31 (30.1) 64 (42.7)
Pago del CPN
- através de convenio 2 (1.9 12 (8.0)
- pagara parte de los gastos 6 (5.8) 3 (2.0
- pagara ¢l total de los gastos 92 (89.3) 128 (85.3)
- otra ayuda temporal 3 (29 7 (4.7)

(Tabla 8 continva) n =253
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(Tabla 8 continfa)

Variable S (%) S (%)
Pago del parto B
- através de convenio 3 (2.9 9 (6.0)
- pagara parte de los gastos 20(19.4) 22 (14.7)
- pagara el total de los gastos 31(30.1) 54 (36.0)
- otra ayuda temporal 6 (5.8) 5 (3.3)
- no sabe 43 (41.7) 60 (40.0)
Preferencia por el sexo del proveedor de salud
- mujer 38 (36.9) 28 (18.7)
- hombre --- 3 (2.0)
- sin preferencia 65 (63.1) 119 (79.3)
n=253

Uso de Sustancias

La tabla 9 muestra que la mayoria de las embarazadas tanto primigestas como
multiparas refieren que nunca han fumado (58.3% y 64.7% respectivamente) y solo un
1.9% en primigestas y 4.0% en multiparas acepta estar fumando actualmente. El uso de
alcohol tambien presenta una frecuencia baja, incluso aproximadamente el 50% de cada
grupo refiere nunca haber bebido alcohol. En relacion al uso de droga el 100% refirié no
estar consumiendo drogas en la actualidad; 1.9% de primigestas y 3.3% de multiparas
acept6 haberlo hecho alguna vez en su vida. Cuando se les pregunto si el consumo de
alguna de estas sustancia impidié que asistiera a CPN, en el grupo de primigestas solo
una (3.3%) manifesto que no asistié por que estaba consumiendo alcohol; mientras que

en las multiparas una (.7%) no lo hizo por que fumaba.



47

Tabla 9

Distribucion de uso de sustancias segun paridad

Variable Primigestas Multiparas
S (%) S (%)
Uso de tabaco
- nunca ha fumado 60 (58.3) 97 (64.7)
- dej6 de fumar antes del embarazo 21 (20.4) 22 (14.7)
- dejo de fumar por el embarazo 20(19.4) 25(16.7)
- fuma actualmente 2 (1.9) 6 (4.0

Uso de alcohol

- nunca ha bebido 50 (48.5) 83 (55.3)
- dej6 de beber antes del embarazo 23 (22.3) 36 (24.0)
- dejo de beber por el embarazo 26 (25.2) 29 (19.3)
- bebe actualmente 4 (3.9) 2 (1.3)
Uso de drogas

- nunca ha usado droga 101 (98.1) 145 (96.7)
- dejo de usar droga antes del embarazo 2 (1.9) 5 (3.3)

n=253

Prueba de Normalidad de las Variables Continuas

Para saber si las variables continuas tenian distribucién normal se realizo la
prueba de Kolmogorov-Smirnov. En esta prueba se considerd todo el grupo de
embarazadas juntas y revelé que existe significancia estadistica en las variables
continuas (p < .01), indicando que no se puede asumir que estas diez variables presentan
una distribucién normal, por lo tanto se aplico correlacion de Spearman (tabla 10).

Se puede observar que 1a edad gestacional (EG) media en que las participantes
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iniciaron su CPN fue de 14.9 (DE= 8.59) semanas. La edad de las embarazadas oscild
de 13 a 46 ailos. En relacion a los afios de estudio, tanto ia mediana como la moda
fueron de nuevg"aﬁos de estudio, lo que equivale a ensefianza secundaria terminada.

La moda del indice de beneficios percibidos fue de seis; lo que significa que la
mayor parte de las participantes percibieron muchos beneficios relacionados con el
inicio del CPN. FEl indice de barreras percibidas obtuvo una media de 3.32 (DE= 2.59)
que corresponde a menos del 25% del puntaje maximo posible (20 puntos). En relacion
al indice de actitud negativa hacia el embarazo se observa que aun cuando hubo
participantes que obtuvieron puntajes altos (8 de un total de 11 puntos), la moda fue de
cero. Llama la atencién que el Indice de historia de violencia obtuvo como puntaje
maximo nueve puntos, lo que significa que hubo participantes que tuvieron el maximo
de este indice. El Indice de apoyo social recibido tuvo una moda de seis, lo que significa
que el puntaje mas frecuente fue el maximo para este indice. Finalmente, ¢l indice de
Pfoblemas en embarazos anteriores obtuvo una mediana y moda de dos; es decir lo mas
comlin es que las participantes refirieran dos problemas en los embarazos anteriores

(tabla 10).
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Tabla 10
Prueba de normalidad de variables continuas
Vanable ‘ Media | Mdn | Moda | DE | Min | Max | KS | Valor
p
Semanas inicio PNC 14.9 12 7* 859 | 4 39 |12.69]| .001
Edad actual 24.19 23 17* | 640 [ 13 | 46 |1.66| .008
Personas ¢n ¢l hogar 4.77 5 5 2.23 | 22 | 2.63 | .001
Afios de estudio 9.31 9 9 2.83 0 17 |[3.30| .00l
Beneficios 4.66 5 6 1.50 0 6 |[4.07 .001
Barreras 332 2 2 2.59 0 11 [3.44| .001
Actitud embarazo 1.68 1 0 1.90 0 8 |3.69| .001
Violencia 1.05 0 0 1.89 0 9 [5.77] .001
Apoyo social 4.61 5 6 1.24 1 6 |3.11] .00l
Problemas embarazo® 2.16 2 2 1.47 0 8 1.92 | .001
* Existen multiples Modas. Se muestra el valor mas bajo. n =253
¥n=150

Correlacion de Variables Continuas

Como analisis preliminar para conocer como se asociaban las variables
independiente entre ellas y con la variable dependiente se realizé una matriz de
correlacion de Spearman. La tabla 11 muestra que en las embarazadas primigestas las
semanas de inicio del CPN se asocian negativamente con edad actual; afios de estudio y
beneficios percibidos; es decir cuando estas variables aumentan, las semanas en que la
embarazada inicia su CPN disminuyen. Por el contrario las semanas de inicio del CPN
se asocian positivamente a barreras percibidas, actitud negativa hacia el embarazo y

violencia; esto significa que al aumentar estas variables también aumentan las semanas
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en que la primigesta inicia su CPN,

Los beneficios percibidos se asociaron negativamente a actitud negativa hacia el
embarazo; es decir cuando uno aumenta el otro disminuye. En cambio las barreras
percibidas se asociaron positivamente a actitud negativa hacia el embarazo y violencia;
esto significa que al aumentar las barreras también incrementan la actitud negativa hacia
el embarazo y la historia de violencia en la participante primigesta.

En las embarazadas multiparas (tabla 12) el inicio del CPN se asocio
negativamente a afios de estudio y a beneficios percibidos. Por el contrario se asocid
positivamente al nimero de personas viviendo en el hogar, barreras y actitud negativa
hacia el embarazo. Llama la atencion que el indice de problemas en embarazos
anteriores s6lo se asocid con historia de violencia; es decir, cuando aumenta el nGmero
de problemas reportados por la embarazada multipara en embarazos anteriores también
aumenta la histonia de violencia reportada por ésta. Las barreras se asociaron
positivamente a actitud negativa hacia el embarazo e historia de violencia; y
negativamente a beneficios percibidos y apoyo recibido; esto significa que a medida que
incrementa la percepcion de barreras para el CPN también incrementan la actitud

negativa hacia el embarazo y la violencia reportada. Por ¢l contrario, cuando aumentan

las barreras los beneficios y el apoyo disminuyen significativamente en la embarazada

multipara.
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Prucba de Hipotesis

A cgr‘!tinuacién se presentan las pruebas estadisticas usadas para corroborar o
refutar las hipétesis planteadas en éste estudio. Importante es, hacer notar que en algunos
modelos de regresion el nimero de individuos varia. Esto se debe a que del total de las
participantes, existe un grupo de embarazadas (n = 47) que respondieron “no s¢” a la
pregunta “ingresos mensuales por familia™; por lo tanto, cuando esta variable ingresa en
el modelo como variable independiente (VI), el sistema no considera a estas
participantes. De¢ las 47 participantes que respondieron “no sé” a la pregunta ingresos

mensuales, 31 son primigestas y 16 son multiparas.

Hipotesis 1
La experiencia en embarazos previos y las caracteristicas sociodemograficas

influyen directamente sobre el inicio del CPN.

Para este modelo se ingresaron las siete variables sociodemograficas, de las
cuales fueron dicotomicas: vive con su pareja, trabaja fuera de casa, esta casada e
ingresos mensuales mayor o igual a $4000. Las variables continuas fueron: edad actual,
personas viviendo en el hogar y afios de estudio. También se incluyeron dos variables
que comprendieron la experiencia relacionada y fueron el indice de problemas en
embarazos anteriores y experiencia previa de CPN precoz. La tabla 13 muestra que el
modelo inicial es significativo (p = .012) con una varianza explicada de 15%. Se muestra
el peso de cada una de las variables sociodemogréficas y de experiencia relacionada

integradas en el modelo, destacdndose que “experiencia previa de CPN precoz” es la

unica significativa.



Tabla 13

Modelo de regresion lineal multiple del inicio del CPN a través de variables

sociodemograficas y experiencia previa en multiparas
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Fuente de Vanacion Suma de gl Cuadrado F Valor
Cuadrados Medio 7
Regresion 1616.724 9 179.636 2.50 012
Residual 8900.298 124 71.777
Total 10517.022 133
Variable del Modelo B EE Beta ! Valor
p
Edad actual -9.011E-02 | .134 -.059 -.67 .501
Vive con la pareja -1.091 2.54] -.040 -42 .668
Personas viviendo en el hogar | .782 472 .145 1.65 101
Trabaja fuera de casa 1.55d 2.091 069 .74 458
Casada -1.730 1.622 -.097 -1.06 288
[ngresos mensuales > $ 4000 | -2.190 1.566 -.123 -1.39 .164
Anos de estudio -.107 258 -.038 -41 679
indice de problemas -446 523 -073  |-.85 .395
embarazos anteriores
Experiencia previa de CPN -4.344 1.570 -.243 -2.76 007
precoz
R’=.15 n=134

A través del procedimiento de eliminacion de variables “Backward” se confirmé

que la variable “experiencia previa de CPN precoz” es la Unica significativa. La tabla 14
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muestra que el modelo final fue significativo (p < .001), con una varianza explicada de

10%. Se observa el peso de esta variable y el efecto inverso que tienen sobre las semanas

de inicio del CPN.

Tabla 14

Modelo de regresion lineal simple del inicio del CPN a través de la experiencia previa

de CPN precoz en muitiparas (precedente Backward)

Fuente de Variacion Suma de gl Cuadrado F | Valor
Cuadrados Medio p

Regresién 1338.963 1 | 1338963 |[17.96( .00l

Residual 11031.037 | 148 | 74.534

Total 12370.000 | 149

Variable del Modelo B EE B t | Valor

P
Experiencia previa de CPN precoz. -6.010 1.41 8- -.329 -423 | .001
R’=.10 n=150

Considerando que en las primigestas no se midio experiencia relacionada se

observé a través de un modelo de regresion si las caracteristicas sociodemograficas

influian directamente sobre el inicio del CPN. La tabla 15 muestra que el modelo es

significativo (p < .001) con varianza explicada de 34%. Se muestra el peso de cada

variable sociodemografica del modelo, destacandose que “vive con su pareja” y “trabaja

fuera de casa” son significativas (p < .05).



Tabla 15

Modelo de regresion lineal miltiple del inicio del CPN a través de variabies
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sociodemogrdficas en embarazadas primigestas

Fuente de Vanacion Suma de gl Cuadrado F Valor
Cuadrados Medio p

Regresion 1579.565 7 225.652 4,78 .001

Residual 3015.713 64 47.121

Total 4595.278 71

Variable del Modelo B EE Beta t Valor

P

Edad actual -.8.144E-02 | .154 -.061 -.52 .599

Vive con su pareja -6.619 1.920 -.394 -3.44 001

Personas viviendo enel | 8.497E-02 [ .298 031 28 776

hogar

Trabaja fuera de casa -5.400 2.141 -311 -2.52 014

Casada 269 2.064 .015 A3 .897

Ingresos mensuales -1.230 1.910 -.076 -.64 522

>$ 4000

Afios de estudio -.589 347 - 191 -1.69 095

RP=34 n =72

El procedimiento de eliminacion de variables “Backward”’ confirmo las variables

que mas explican ¢l modelo, obteniéndose que “vive con su pareja” y “trabaja fucra de

casa” son significativas (p < .01). La tabla 16 muestra que el modelo final es

significativo (p < .001) con una varianza explicada de 17%. Se puede observar el efecto

inverso que tienen estas dos variables sobre las semanas de inicio del CPN.
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Tabla 16

Modelo de regresion lineal multiple del inicio del CPN a traves de las variables

sociodemogrdficas en primigestas (precedente Backward)

Fuente de Variacién Suma de gl Cuadrado F Valor
Cuadrados Medio p

Regresion 1028.870 2 514.435 10.281 001

Residual 5003.732 100 50.037

Total 6032.602 102

Variable del Modelo B EE Beta t Valor

P

Vive con la pareja -4.207 1.476 -.262 -2.85 005

Trabaja fuera de casa -6.288 1.620 -.357 -3.88 .001

R=.17 n=103

Los resultados obtenidos muestran que el modelo de las caracteristicas
sociodemograficas asociadas a la experiencia relacionada es significativo; sin embargo
las caracteristicas sociodemogréficas no contribuyeron a la explicaciéon del inicio del
CPN en las embarazadas multiparas. En el grupo de embarazadas primigestas s6lo dos
de las siete caracteristicas propuestas (vive con su pareja y trabaja fuera de casa) son las

que predicen el inicio del CPN. Por lo tanto, se rechaza la hipétesis uno,

Hipotesis 2
Los beneficios y barreras percibidos al CPN son funcion de las caracteristicas

sociodemograficas de la embarazada y de la experiencia en embarazos previos.



La tabla 17 muestra la influencia de las vanables sociodemogrificas y de

S8

experiencia relacionada en la percepcion de beneficios en el grupo de multiparas. Este

modelo no es significativo (p = .337). Sin embargo, la vanable “experiencia previa de

CPN precoz” es significativa (p = .005).

Tabla 17

Modelo de regresion lineal multiple de beneficios percibidos a través de variables

sociodemogrdficas y experiencia previa en multiparas.

Fuente de Variacion Sumade { g/ | Cuadrado F Valor
Cuadrado Media P
Regresion 24.185 9 2.687 1.14 337
Residual 291.367 | 124 2.350
Total 315.552 | 133
Variable del Modelo B EE Beta t Valor
P
Edad actual 1.249E-02 | .024 | .047 Sl 606
Vive con la pareja 231 460 | .049 50 616
Personas viviendo en el hogar -3.511 .085 | -.004 -.04 967
Trabaja fuera de casa 330 378 | .085 .87 385
Casada -.182 293 | -.059 -.62 .536
Ingresos mensuales > $4000 137 283 | .045 48 629
Afios de estudio 5.758E-03 | .047 | .012 A2 902
indice de problemas embarazos 2.297E-02 | .095 | .022 24 .808
anteriores
Experiencia previa de CPN precoz. | .804 284 | .260 2.83 .005

R =07

n=134
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El procedimiento de eliminacion de variables “Backward” confirmé que la
“experiencia previa de CPN precoz” es significativa. La tabla 18 muestra ¢l modelo final
de percepcion de beneficios en las participantes multiparas (p = .001), con una varianza
explicada de 6%; se observa que haber consultado en los embarazos previos en forma

precoz aumenta la percepcion beneficios al CPN.

Tabla 18

Modelo de regresion lineal simple de beneficios percibidos a través de experiencia

previa de CPN en multiparas (precedente Backward)

Fuente de Variacion Suma de gl Cuadrado F Valor
Cuadrados Medio D

Regresion 24.950 1 24.950 10.86 | .001

Residual 339.744 148 2.296

Total 364.693 149

Variable del Modelo B EE Beta t Valor

P
Experiencia previa de CPN precoz. .820 249 262 3.29 .001
R’ = .06 n=150

A través de un modelo de regresion se observo si las caracteristica
sociodemograficas influian en la percepcién de beneficios en las primigestas. La tabla 19
muestra que el modelo no es significativo (p > .05) y que ninguna de las variables

ingresadas en el modelo es significativa.



Tabla 19
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Modelo de regresion lineal multiple de beneficios percibidos a través de variables

sociodemogrdficas en primigestas

Fuente de Variacién Suma de gl Cuadrado F Valor
Cuadrados Medio P
Regresion 8.781 7 1.254 .53 .804
Residual 149.664 64 2.338
Total 158.444 T
Variable del Modelo B EZE Beta t Valor
4
Edad actual 3.650E-02 034 |.147 1.06 292
Vive con la pareja 117 428 |.038 (27 786
Personas viviendo en el hogar -1.365E-03 .066 |-.003 -.02 .984
Trabaja fuera de casa -.452 477 |-.140 -.94 347
Casada -.281 460 | -084 -61 .543
Ingresos mensuales > $ 4000 .687 425 |.230 1.61 11
Afios de estudio 1.179E-02 077 |.021 15 .879
R’=.05 n=72

En las participantes multiparas se exploro si las caracteristicas sociodemograficas

y la experiencia relacionada influian en la percepcion de barreras. La tabla 20 muestra

que el modelo es significativo (p < .001) con una varianza explicada de 41%. Al

observar el peso de las variables ingresadas “vive con su pareja” y “casada” son

significativas (p < .001) y nlimero de personas viviendo en el hogar tiene una tendencia

(p = .065). Sin embargo, las variables relacionadas a la experiencia previa no influyeron

en este modelo.



Tabla 20

Modelo de regresion lineal muitiple de barreras percibidas a través de variables

sociodemograficas y experiencia previa en multiparas

Fuente de Variacion Suma de gl Cuadrado F Valor
Cuadrados Medio P
Regresion 292.201 9 32.467 9.76 .001
Residual 412.195 124 3.324
Total 704.396 133
Variable del Modelo B EE Beta t Valor
P
Edad actual -4.375E-02 029 | -.111 -1.52 130
Vive con la pareja -2.437 547 -.345 -4.45 001
Personas viviendo en el hogar 190 102 |.136 -1.86 065
Trabaja fuera de casa 597 450 103 1.32 187
Casada -1.316 349 | -.286 -3.77 .001
Ingresos mensuales > $4000 -.664 337 | -.145 -1.97 .051
Afios de estudio -3.174E-02 055 | -.044 -.57 568
indice de problemas embarazos -127 113 -.081 -1.13 260
anteriores
Experiencia previa de CPN -448 338 | -.097 -1.32 187
precoz
R =41 n=134

El procedimiento de eliminacion de variables “Backward” confirmd las variables

que explican el modelo; vive con la pareja y casada. La tabla 21 muestra el modelo final

(p <.001), con una varianza explicada de 35%. Se observa que ambas variables tienen
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un efecto negativo sobre las semanas de inicio del CPN.

Tabla 21

Modelo de regresion lineal multiple de barreras percibidas a través de variables

sociodemogrdficas en multiparas (precedente Backward)

Fuente de Variacion Suma de gl ; Cuadrado F Valor
Cuadrados Medio p

Regresion 285.932 2 142,966 40.46 | .001

Residual 519.401 147 3.533

Total 805.333 149

Variable del Modelo B EE Beta ¢ Valor

P

Vive con la pareja -2.568 469 -.385 -5.47 001

Casada -1.599 825 -345 -4.91 .001

R'=35 n=150

Se exploré si las caracteristicas sociodemograficas influian en la percepcion de
barreras al CPN en las embarazadas primigestas. La tabla 22 muestra que el modelo es
significativo (p < .001) con una varianza explicada de 33%. Al observar el peso de las
variables ingresadas en €l modelo, dos de éstas son significativas (p <.05): vive con la
pareja y afios de estudio. Se observa que la edad de la embarazada tiene una tendencia

(p = .052) a influir en el modelo.



Tabla 22

Modelo de regresion lineal multiple de barreras percibidas del CPN a través de

variables sociodemograficas en primigestas
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Fuente de Variacion Suma de gl Cuadrado F Valor
Cuadrados Medio P
Regresion 217.590 7 31.084 4.55 .001
Residual 436.729 64 6.824
Total 654.319 71
Variable del Modelo B EE Beta t Valor
P
Edad actual -.116 059 -231 -1.98 052
Vive con la pareja -2.590 731 -409 -3.54 .001
Personas viviendo en ¢l hogar | .126 113 120 1.11 270
Trabaja fuera de casa -.634 815 -097 =77 439
Casada 684 785 .100 87 .387
Ingresos mensuales > $4000 - 710 727 - 117 -97 332
Anos de estudio -.268 132 -.230 -2.02 .047
R =33 =72

Para confirmar las variables de peso en el modelo se realiz6 el procedimiento de

eliminacion de variables “Backward”. La tabla 23 muestra un modelo final significativo

(p <.001) en donde €l 22% de la varianza en la percepcion de barreras en las primigestas

puede ser explicada a través de la combinacion lineal de la edad, vivir con pareja y afios

de estudio. Todas las variables influyeron negativamente sobre ¢l indice de percepcion

de barreras; es decir, a medida que aumenta la edad, cuando la paciente vive con su

pareja y aumentan los afios de estudios; disminuye ¢l indice de percepcion de barreras.



Dentro de las variables continuas se observa que por cada afio mds que tiene la
embarazada, disminuye en .11 puntos el indice de percepcion de barreras; y por cada ano

mas de estudio, disminuye en .25 puntos el indice de percepcion de barreras del CPN.

Tabla 23
Modelo de regresion lineal multiple de barreras percibidas del CPN a través de

seleccionadas variables sociodemograficas en primigestas (precedente Backward)

Fuente de Variaciéon Suma de gl Cuadrado F Valor
Cuadrados Medio p

Regresion 195.234 3 65.078 9.48 .001

Residual 679.640 99 6.865

Total 874.874 102

Variable del Modelo B EE Beta ¢ Valor

P

Edad actual -.111 049 -.206 -2.26 | .026

Vive con la parcja -2.186 .547 -.358 -3.99 .001

Afios de estudio -.257 s -207 '-2.27 .025

F=2 n=103

Los resultados obtenidos muestran que todas las caracteristicas
sociodemograficas propuestas y la experiencia relacionada no influyen en la percepcion
de beneficios ni de barreras en las multiparas. Sin embargo, algunas de éstas son
significativas; se observo que la experiencia de CPN precoz en embarazos prev{os
influye en la percepcion de beneficios al CPN y que dos caracteristicas
sociodemograficas (vive con la pareja y casada) influyeron en la percepcion de barreras
al CPN en este grupo de multiparas. En relacidn a las primigestas sélo la percepcion de

barreras es influida por tres de las siete caracteristicas sociodemograficas propuestas
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(edad actual, vive con la pareja y afios de estudio). Por lo tanto, se rechaza la hipotesis

dos.

Hiportesis 3
El apoyo social recibido, la actitud negativa hacia el embarazo y la historia de

violencia son funcién de las caracteristicas sociodemogréficas que posee la embarazada.

Se realiz6 analisis de regresion lineal multiple para analizar tres modelos de
regresion segun la paridad de la embarazada. En los tres modelos las Vis fueron las
caracteristicas sociodemograficas, pero la VD vario segin el modelo. El primer modelo
la VD fue el indice de apoyo, en el segundo fue el indice de actitud negativa hacia el
embarazo y en ¢l tercer modelo fue el indice de historia de violencia.

La tabla 24 muestra €l primer modelo en primigestas, observandose que es
significativo (p < .001) con una varianza explicada de 34%. Se muestra el peso por
variable, encontrandose que “edad actual”, “trabaja fuera de casa” y “anios de estudio”

son significativas (p < .05).



Tabla 24
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Modelo de regresion lineal multiple de apoyo social recibido a través de variables

sociodemograficas en primigestas

Fuente de Variacion Suma de gl Cuadrado F Valor
Cuadrados Medio P
Regresion 23.129 7 13.304 4.76 001
Residual 44371 64 |.693
Total 67.500 71
Variable dei Modelo B EE Beta t Valor
P
Edad actual -3.927E-02 019 |-242 -2.10 .040
Vive con la pareja -.297 250 | -.146 -1.27 207
Personas viviendo en €l hogar | 3.099E02 036 | .092 .85 394
Trabaja fuera de casa -.878 260 | -418 -3.38 001
Casada -8.541E02 250 |-.039 -.34 734
Ingresos > 4000 mensual 3.418E-02 232 | .018 14 .883
Afios de estudio 133 042 |.367 3.26 .002
R’=.34 n="72

En las embarazadas multiparas se explord si las caracteristicas sociodemograficas
unidas a la experiencia relacionada influian en el apoyo recibido. La tabla 25 muestra
que ¢l modelo es significativo (p < .001) y que el 22% de la varianza del apoyo recibido
puede explicarse con este modelo. Las variables “vive con su pareja”, “trabaja fuera de

casa” y “‘casada™ son significativas (p < .05).



Tabla 25
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Modelo de regresion lineal multiple de apoyo social recibido a través de variables

sociodemograficas y experiencia relacionada en multiparas

Fuente de Vanacion Suma de gl Cuadrado F Valor
Cuadrados Medio P
Regresion 44.789 9 4977 3.88 .001
Residual 158.920 124 1.282
Total 203.709 133
Vanable del Modelo B EE Beta t Valor
P
Edad actual -1.128E-02 018 |-.053 -.63 528
Vive con la pareja .847 2839 | .223 2.49 .014
Personas viviendo en el hogar | -2.970E-02 .063 |-.040 -.47 639
Trabaja fuera de casa -.683 279 | -219 -2.44 .016
Casada 432 217 |.175 1.99 .048
Ingresos > 4000 mensual 6.178E-02 209 | .025 .29 .768
Afios de estudio 6.182E-02 .034 | .158 1.79 .075
indice de problemas 5.309E-02 070 |.063 .76 449
embarazos anteriores
Experiencia previa de CPN 6.485E-02 210 | .026 30 758
precoz
R’ =22 =134

El segundo modelo muestra si las vanables sociodemograficas influyen en la

actitud negativa hacia el embarazo. La tabla 26 muestra que el modelo en primigestas es

significativo (p < .05) con una varianza explicada de 20%. Al observar el peso por



68

variable ingresada en el modelo, s6lo la variable “edad actual” es significativa

(p = .032).

Tabla 26

Modelo de regresion lineal multiple de actitud negativa hacia el embarazo a través de

variables sociodemograficas en primigestas

Fuente de Variacion Suma de gl | Cuadrado F Valor
Cuadrados Medio P
Regresion 34.602 7 4.943 2.30 .037
Residual 137.384 64 2.147
Total 171.986 71
Variable del Modelo B EE Beta t Valor
P
Edad actual -7.231E-02 033 ]-.280 -2.19 .032
Vive con la pareja -.580 410 |-179 -1.41 162
Personas viviendo en el hogar | .124 064 1.231 1.95 055
Trabaja fuera de casa -.228 457 |-.068 -.49 .620
Casada -3.899E-03 441 | -.001 -.01 993
Ingresos > 4000 mensuales -273 408 |-.088 -.67 505
Afios de estudio -3.489E-03 074 [-.058 -47 .640
R=.20 n=72

El segundo modelo que se probé en las multiparas incluyé las caracteristicas

sociodemograficas mas la experiencia relacionada para determinar si influyen en la

actitud negativa hacia el embarazo. La tabla 27 muestra que el modelo es significativo

(p = .021) con una varianza explicada de 14%. Sin embargo al observar el peso por



69

variable ingresada en el modelo, ninguna es significativa, aunque se observa tendencia

de la experiencia previa de CPN precoz.

Tabla 27

Modelo de regresion lineal miltiple de actitud negativa hacia el embarazo a través de

variables sociodemogrdficas y experiencia relacionada en multiparas

Modelo Suma de gl | Cuadrado F Valor
Cuadrados Medio P
Regresion 83.318 o 9.258 2.29 021
Residual 501.220 124 4.042
Total 584.537 133
Variable del Modelo B BE Beta t Valor
4
Edad actual -8.522E-03 032 -024 | -.26 .788
Vive con la pareja -.744 .603 115 |-1.23 220
Personas viviendo en el hogar | .122 J12 .096 1.09 278
Trabaja fuera de casa 529 496 100 1.06 .288
Casada -.485 385 -116 | -1.26 210
Ingresos > 4000 mensuales -.282 372 -067 |-75 450
Aiios de estudio -8.586E-02 .061 -130 |-1.40 163
indice de problemas -.122 124 -.085 -.98 328
embarazos anteriores
Experiencia previa de CPN -.660 372 -157 | -1.77 .079
precoz
R=.14 n=134
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Para observar cual variable estaba ejerciendo peso para hacer el modelo
significativo, se decidio realizar el procedimiento de eliminacion de varable hacia atras
“Backward”. La tabla 28 muestra el modelo final significativo (p = .002) con una
varianza explicada de 10%. Las variables que tuvieron peso son “vive con la pareja”,
“aflos de estudio” y “experiencia previa de CPN precoz”. Estas variables muestran una
influencia negativa sobre la actitud negativa hacia el embarazo; es decir, cuando la
embarazada vive con su pareja, tiene mas afios de estudio y tiene experiencia de haber

iniciado precozmente sus CPN previos, el indice de actitud negativa hacia el embarazo

disminuye.

Tabla 28
Modelo de regresion lineal multiple de actitud negativa hacia el embarazo a través de

caracteristicas sociodemogrdficas y experiencia relacionada en multiparas (precedente

Backward)

Fuente de Variacién Suma de gl Cuadrado F Valor
Cuadrados Medio 4

Regresion 62.906 3 20.969 5.22 002

Residual 521.631 130 4013

Total 584.537 133

Variable del Modelo B EE Beta t Valor

P

Vive con la pareja -1.252 543 -.194 -2.30 023

Afios de estudio -.121 .057 -.183 -2.13 035

Experiencia previa de -.754 357 -.179 -2.11 .037

CPN precoz

R°=.10 n=134
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El tercer modelo prueba si las variables sociodemograficas influyen en la historia

de violencia en el grupo de embarazadas primigestas. La tabla 29 muestra que el modelo

es significativo (p < .05) con una varianza explicada de 19%. Al observar el peso por

variable ingresada en el modelo son significativas (p < .05) “vive con su pareja” y “afios

de estudio™.

Tabla 29

Modelo de regresion lineal multiple de historia de violencia a través de variables

sociodemogrdficas en primigestas

Modelo Suma de gl Cuadrado F | Valor
Cuadrados Medio P
Regresion 19.108 7 2.730 2.1 .048
Residual 80.170 64 1.253
Total 99.278 71
Variable del Modelo B EE Beta t Valor
p
Edad actual -2.293E-02 025 - 117 -91 365
Vive con la pareja -.868 313 -.352 -2.77 .007
Personas viviendo en el hogar | 1.718E-02 .049 .042 35 724
Trabaja fuera de casa -2.990E-02 349 -.012 -.08 932
Casada 338 337 127 1.60 319
Ingresos > 4000mensuales 120 311 051 38 702
Afios de estudio -.138 .057 -.304 -2.43 018
R'=.19 n =206
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En las multiparas se probd un modelo con las caracteristicas sociodemograficas y
la experiencia relacionada en respecto a la historia de violencia. La tabla 30 muestra que
el modelo es significativo (p < .001) con una varianza explicada de 21%. Al observar el
peso por variable ingresada en el modelo, tres variables son significativas

(p <.05): edad actual, casada e indice de problemas en embarazos previos.



Tabla 30
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Modelo de regresion lineal multiple de historia de violencia a través de variables

sociodemograficas en multiparas

Fuente de Variacion Suma de gl Cuadrado F Valor
Cuadrados Medio P
Regresion 136.758 9 15.195 3.70 001
Residual 508.026 124 4.097
Total 644.784 133
Variable del Modelo B EE Beta t | Valor
P
Edad actual 7.615E-02 032 201 2.38 .019
Vive con la pareja -1.101 607 -.163 -1.81 .072
Personas viviendo en el hogar | -4.814E-02 113 -.036 -.42 671
Trabaja fuera de casa -.783 499 -.141 -1.56 119
Casada -1.270 387 -.289 -3.27 | .001
Ingresos > 4000mensuales -.261 374 -.060 -.69 486
Afios de estudio -2.349E-02 062 -.034 -.38 703
indice de problemas 315 125 210 252 | .013
embarazos anteriores
Experiencia previa de CPN 346 375 .078 92 358
precoz
R'=21 n=134

Con los resultados obtenidos en estos tres modelos en las participantes

primigestas se observa que no todas las caracteristicas sociodemograficas propuestas son

significativas en influir en el apoyo social recibido, la actitud negativa hacia el embarazo
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y la historia de violencia. De la misma manera, en el grupo de embarazadas multiparas
no todas las caracteristicas sociodemograficas, ni las variables de experiencia
_relacionada influyeron significativamente en el apoyo recibido, 1a actitud negativa hacia

el embarazo y la historia de violencia. Por lo tanto se rechaza la hipotesis 3

Hipotesis 4
El inicio del control prenatal es funcion de los beneficios percibidos, las barreras
percibidas, el apoyo social recibido, la actitud negativa hacia el embarazo y la historia de

violencia de la embarazada.

La tabla 31 muestra que este modelo en primigestas es significativo (p <.001),
con una varianza explicada de 25%. Al observar el peso por variable, se observa que
barreras y actitud negativa hacia el embarazo son significativas (p < .05) y tiene un
efecto positivo sobre las semanas de inicio del CPN; es decir, cuando incrementan las
barreras percibidas y la actitud negativa hacia el embarazo también incrementan las

semanas de inicio del CPN.



Tabla 31

Modelo de regresion lineal multiple del inicio del CPN a través de beneficios
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percibidos, barreras percibidas, apoyo recibido, actitud hacia el embarazo e historia de

violencia en primigestas.

Fuente de Variacion Suma de g! Cuadrado F Valor
Cuadrados Medio p
Regresion 1505.728 5 |301.146 6.453 | .001
Residual 4526.874 97 | 46.669
Total 6032.602 102
Variable del Modelo B EE Beta t Valor
p
Beneficios percibidos -.484 526 | -.089 -91 360
Barreras percibidas 715 .280 272 2.55 012
Apoyo recibido =231 737 | -.028 =31 e
Actitud hacia embarazo 1.246 534 | 243 2.33 022
Historia de violencia .569 .658 | .083 .86 390
R? =25 n=103

El procedimiento de eliminacion de variables “Backward” confirmé que las

barreras y la actitud negativa hacia ¢l embarazo explican ¢l modelo. La tabla 32 muestra

que el modelo final es significativo (p < .001), en donde el 23% de la varianza de las

semanas en que inician el CPN las primigestas puede ser explicado a través de la

combinacion lineal de barreras percibidas y actitud negativa hacia el embarazo. Estas

variables tienen un efecto positivo en el inicio del CPN; es decir a medida que

incrementan las barreras y la actitud negativa hacia el embarazo, incrementan las
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semanas en que inicia el CPN la embarazada.

Tabla 32
Modelo de regresion lineal multiple del inicio del CPN a través de las barreras y la

actitud negativa hacia el embarazo en primigestas (precedente Backward)

Fuente de Variacién Suma de gl Cuadrado F Valor
Cuadrados Medio P

Regresion 1426.967 2 [ 713.484 1549 | .001

Residual 4605.635 100 | 46.056

Total 6032.602 102

Variable del Modelo B EE Beta T Valor

P

Barreras percibidas .793 253 302 3.13 002

Actitud negativa hacia el 1.412 494 275 2.85 005

embarazo

R=.723 n=103

La tabla 33 muestra el mismo modelo pero en multiparas. Se observa que este
modelo es significativo (p < .001), con una varianza explicada de 44%. El peso por
variable indica que beneficios percibidos y actitud hacia el embarazo son significativas
(p < .001). Los beneficios percibidos tienen un efecto negativo sobre las semanas de
inicio del CPN; es decir, cuando incrementan los beneficios disminuyen las semanas de
inicio del CPN. En relacion a la actitud negativa hacia el embarazo se observa que a

medida que ésta incrementa también incrementan las semanas de inicio del CPN.



Tabla 33

Modelo de regresion lineal miltiple del inicio de! CPN a través de beneficios
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percibidos, barreras percibidas, apoyo recibido, actitud hacia el embarazo e historia de

violencia en multiparas.

Fuente de Variacion Suma de gl Cuadrado F Valor
Cuadrados Medio P
Regresion 5522.628 5 1104.526 23.22 | .00l
Residual 6847.372 144 | 47.551
Total 12370.000 149
Variable del Modelo B EE Beta t Valor
P
Beneficios percibidos -2.107 403 -.362 -5.22 001
Barreras percibidas .569 292 145 1.94 .053
Apoyo recibido 6.185E-02 478 008 N2 897
Actitud hacia embarazo 1.478 337 341 4.38 .001
Historia de violencia 2.751E-03 265 .001 .01 992
R =44 n=150

El procedimiento de eliminacion de variables “Backward” confirmé que tos

beneficios, las barreras y la actitud negativa hacia el embarazo explican el modelo. La

tabla 34 muestra que ¢l modelo final es significativo (p <.001) y que €l 44% de la

varianza del tiempo de inicio del CPN en las embarazadas multiparas puede explicarse a

través de la combinacién lineal de las variables beneficios percibidos, barreras

percibidas y actitud negativa hacia el embarazo.



78

Tabla 34

Modelo de regresion lineal multiple del inicio del CPN a través de beneficios

percibidos, barreras percibidas y actitud hacia el embarazo en multiparas (precedente

Backward)

Fuente de Variacién Suma de gl Cuadrado F Valor
Cuadrados Medio p

Regresion 5521.828 3 1840.609 39.24 | .001

Residual 6848.172 146 | 46.905

Total 12370.000 149

Variable del Modelo B EE Beta t Valor

P

Beneficios percibidos -2.108 .399 -.362 -5.27 .001

Barreras percibidas 560 276 143 2.02 044

Actitud hacia embarazo 1.479 332 341 4.45 .001

R =.44 n=150

Los resultados muestran que ¢n las primigestas las barreras y la actitud hacia el
embarazo influyen en las semanas de inicio del CPN. En las multiparas las variables que
influyen en el inicio del CPN son: los beneficios percibidos, las barreras percibidas y la
actitud hacia el embarazo. El apoyo recibido y la historia de violencia no contribuyen en

la explicacion del inicio del CPN, por lo tanto se rechaza la hipdtesis cuatro.

Analisis Adicional
Para conocer las variables que aumentaban la probabilidad de inicio tardio del
CPN tanto en las embarazadas primigestas como en multiparas, se analizaron dos

modelos de regresion logistica. La tabla 35 muestra que el modelo en las embarazadas
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primigestas es significativo (X% = 49.049, p <.001) con una clasificacion correcta de
80.6%. Al observar el peso por variable se observa que las vanables significativas
(p < .05) son: vive con su pareja y actitud negativa hacia el embarazo; barreras presenta

una tendencia (p = .66).

Tabla 35
Modelo inicial de regresion logistica del inicio tardio del CPN en primigestas
. o gl 2 Log Valor Clasificacién

Verosimilitud | p correcta
Modelo 49.049 | 12 50.542 .001 80.6
Variable del Modelo B EE Wald Valor | Exp. 95% IC

p (B)

Edad actual 006 .066 .00 926 | 1.006 |.88- 1.14
Vive con la pareja 2252 |1.028 | 4.80 028 |[9.508 | 1.26-71.29
Personas en el hogar -.119 .142 .69 403 | .888 67- 1.17
Trabaja fuera de casa | .956 1.052 .82 363 | 2.603 | .33-20.47
Casada -.544 955 32 569 |.580 .08- 3.77
Ingresos > § 4000 1.208 | 925 1.70 191 | 3.348 |.54-20.51
Afos de estudio -.097 .179 .29 587 |.907 63- 1.28
Beneficios percibidos | -.027 292 .00 927 | .974 .55- 1.72
Barreras percibidas 322 A75 | 3.38 066 | 1.380 | .97- 1.94
Actitud negativa hacia | 1.296 | 497 | 6.80 .009 | 3.654 | 1.38- 9.67
embarazo
Historia de violencia | -.284 .386 .54 461 | .753 35- 1.60
Apoyo recibido -.309 481 41 521 | .734 .28- 1.88
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El procedimiento de eliminacion de variables “Backward” reveld tres variables
que explican el modelo: ingresos, barreras percibidas y actitud negativa hacia el
embarazo (tabla 36). Llama la atencion que “vive con la pareja™ deja de ser significativo
y en cambio “ingresos” pasa a ser significativo en el modelo. El modelo obtuvo una
prediccion final significativa (X* =42.161, p < .001) con una clasificacién correcta de
83%. Se observa que la probabilidad de que una primigesta inicie tardiamente el CPN
disminuyo 0.23 veces cuando sus ingresos son iguales o superiores a $4000. Por el
contrario, la probabilidad de iniciar tardio el CPN aumentd 1.46 veces cuando aumenta
¢l indice de barreras percibidas; y aument6 3.01 veces cuando el indice de actitud

negativa hacia el embarazo se incrementa.

Tabla 36

Modelo final de regresion logistica del inicio tardio del CPN en primigestas (precedente

Backward)

X gl -2 Log Valor Clasificacion

Verosimilitud p correcta
Modelo 42.161 3 57.429 .001 833
Variable del Modelo B EE Wald Valor | Exp. 95% IC

p (B)
Ingresos > $ 4000 -1.459 | .683 4.56 033 | .232 .06- .88
Barreras percibidas 384 144 7.10 008 | 1.469 1.10-1.94
Actitud negativa 1.104 | .356 9.61 002 |3.016 1.50-6.05
hacia el embarazo
n=72

Las variables que predicen mas fuertemente el inicio tardio del CPN fueron las
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barreras y actitud negativa hacia el embarazo. En la figura 2 y 3 se observa claramente

como aumenta la probabilidad de inicio tardio a medida que aumentan estas variables.
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Figura 2. Probabilidad de inicio tardio del CPN a través de las barreras percibidas al

CPN en primigestas.
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Figura 3. Probabilidad de inicio tardio del CPN a través de la actitud negativa hacia el

embarazo en primigestas.
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Se exploré en el grupo de embarazadas multiparas si al incluir la experiencia
previa con ¢l resto de variables sociodemograficas producia algin cambio en la
probabilidad de inicio tardio del CPN. La tabla 37 muestra que este modelo de regresion
logistica fue significativo (X“’ =96.88, p <.001) con una clasificacién correcta de 84.3%.
Al observar el peso por variable se observa que solo la actitud negativa hacia el
embarazo es significativa (p < .001), aun cuando hay una tendencia de experiencia

previa a la significancia (p = .097).



Tabla 37

Madelo inicial de regresion logistica del inicio tardio del CPN en multiparas
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X gl -2 Log Valor Clasificacion

Verosimilitud | p correcta
Modelo 96.88 14 88.614 001 84.3
Variable del Modelo B EE Wald Valor | Exp. 95% IC

b4 (B)

Edad actual -035 |.057 .36 544 | .966 .86-1.08
Vive con la pareja -1.702 | 1.083 | 2.47 116 |.182 .02-1.52
Personas en el hogar 260 166 |2.43 119 | 1.296 .93-1.79
Trabaja fuerade casa | -1.474 | 957 | 2.37 124 |.229 .03-1.49
Casada .856 .660 | 1.68 .195 | 2.353 .64-8.57
Ingresos > 4000 -.322 | .633 .25 611 |.725 .21-2.50
Afios de estudio -098 | .115 |237 396 |.907 72-1.13
Experiencia previade |-1.042 |.627 | 2.76 097 | 353 10-1.20
CPN precoz
Problemas embarazo [ -.106 | .198 28 591 |.899 .61-1.32
anterior
Beneficios percibidos | -.350 |.237 | 2.18 139 [.704 A44-1.12
Barreras percibidas 119 170 49 484 | 1.127 .80-1.57
Actitud negativa hacia | 1.268 | .290 [ 19.18 001 |3.554 2.01-6.26
embarazo
Historia de violencia | -.136 [ .166 .67 413 | 873 .63-1.20
Apoyo recibido 316 275 1 1.32 250 [ 1.372 .80-2.35

n=134
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El procedimiento de eliminacion de variables “Backward” (tabla 38) confirmé

dos variables que explican el modelo: experiencia previa de CPN precoz y actitud

negativa hacia el embarazo. El modelo obtuvo una prediccion final significativa

(X’ =93.81, p < .001) con una clasificacién correcta de 80%. Se observa que la

probabilidad de iniciar tardio el CPN disminuyo6 3.8 veces cuando la embarazada tiene

experiencia de haber iniciado en forma precoz €l o los embarazos previos. Por €l

contrario, la probabilidad de iniciar tardio el CPN aumento 3.4 veces cuando el indice de

actitud negativa hacia el embarazo aumento.

Tabla 38

Modelo final de regresion logistica del inicio tardio del CPN en multiparas (precedente

Backward)
X gl -2 Log Valor Clasificacion

Verosimilitud | p correcta
Modelo 93.81 2 113.886 .001 80.0
Variable del Modelo B EE Wald Valor | Exp. 95% IC

p (B)
Experiencia previade | -1.345 | .480 7.85 005 | 3.837 1.49-9.82
CPN precoz
Actitud hacia el 1.224 | 207 34.95 001 | 3.400 2.26-5.10
embarazo
n=150

Para observar mas claramente como influy6 la experiencia previa de CPN en las

embarazadas multiparas, se compar¢ la probabilidad media de predecir el inicio tardio

de ambos grupos. S¢ observa en [a tabla 39 que la embarazada que no habia iniciado sus

embarazos anteriores en forma precoz tenia casi el doble de probabilidad de iniciar
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nuevamente en forma tardia su CPN (X .65), en comparacién con la embarazada que si

habia tenido CPN precoz en embarazos previos (,? 33).

Tabla 39
Probabilidad de inicio tardio del CPN segiin experiencia previa de CPN
Experiencia previa X f EE
de CPN precoz.
- No 6567 67 3166
- Si 3373 83 3326
Total 4799 150 3615

Los resultados obtenidos muestran que la probabilidad de inicio tardio del CPN
es afectada por diferentes factores en las primigestas y las multiparas. Mientras en las
primigestas son significativos las barreras y los ingresos mensuales por familia; en la
multiparas lo es el tener la experiencia de inicio precoz en un embarazo anterior. Sin
embargo la actitud negativa hacia el embarazo llego a ser un predictor fuerte y se

presentd en ambos grupos.

Analisis de Residuales

Al observar la grafica del efecto cuadrdtico de las variables predictoras en
primigestas y multiparas, se encuentran algunos puntos aberrantes que indican que no
hay normalidad en los residuales. Se realiza el ajuste del modelo lograndose un leve
incremento de la varianza explicada. Para esto se ingresaron en los modelos las variables
significativas mas las variables al cuadrado.

La figura 4 muestra el efecto cuadratico en las variables barreras y actitud
negativa hacia el embarazo relacionadas al inicio del CPN en primigestas. En el caso de

las barreras se logro corregir €l comportamiento al ingresar en el modelo barreras al
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cuadrado. En relacién a la actitud negativa hacia el embarazo, no se realiz6 ajuste ya que

no se presenta efecto cuadrético. Al realizar el ajuste del modelo la varianza explicada

aumenta de 23% a 24%.
Efecto cuadritico no ajustado Efecto cuadriético ajustado
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Figura 4: Residuales de barreras percibidas al CPN y actitud negativa hacia el embarazo

relacionadas al inicio del CPN en primigestas.

La figura 5 muestra el comportamiento cuadratico de las variables significativas
en el modelo de regresion final en multiparas. Las barreras percibidas no corrigieron el
efecto debido a que barreras al cuadrado no fueron significativas. En cambio, en los
casos de beneficios y actitud hacia el embarazo se corrigié debido a que tanto beneficios

al cuadrado como actitud hacia el embarazo fueron significativos. La varianza explicada
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del modelo aumenta de 44% en el modelo original a 53% en el modelo ajustado.
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Figura 5: Residuales de barreras percibidas, beneficios percibidos y actitud negativa

hacia el embarazo relacionadas al inicio del CPN en multiparas.
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Capitulo IV

Discusion y Conclusion

El proposito principal del presente estudio fue identificar los factores que afectan
el inicio del CPN a través de la verificacion de algunos conceptos propuestos por el MPS
(Pender et al., 2002). Como aporte adicional se identificaron las caracteristicas
sociodemograficas y los factores que aumentan la probabilidad de iniciar tardiamente el
CPN en embarazadas primiparas y multiparas. Este capitulo presenta una discusion de
los hallazgos de la investigacion y se muestra a través de un diagrama las relaciones de

los conceptos del MPS que fueron verificados.

Caracteristicas Individuales y Experiencia

Caracteristicas Sociodemogrdficas

El mayor porcentaje de embarazadas primigestas tenia menos de 20 afios,
mientras que en las multiparas la edad predominante fue de 20 a 29 afios. Esta diferencia
puede considerarse ldgica ya que unas embarazadas estan teniendo su primer hijo y por
lo tanto tienen menor edad; mientras que para las otras es el segundo o mds hijos. Un
grupo mayor de primigestas refiri¢ estar solteras en comparacion con las multiparas;
éstas ultimas refirieron vivir mds con pareja que las primigestas.

El nivel de estudio de ambos grupos super6 a lo reportado por INEGI para el
Estado de Nuevo Leén en et aiio 2000 (INEGI, 2006b). Sin embargo, el que tuvieran
mayor instruccion no influyd en que tuvieran un ingreso mensual mayor por familia. Los
ingresos mensuales en las primigestas superaron los $4000, mientras que en las
multiparas la mayoria refirié vivir con menos de $4000 al mes, lo que equivale a 2.8
veces el salario minimo para Nuevo Ledn segiin ia Comision Nacional de Salarios

Minimos (2006). Tanto en el grupo de primigestas como de multiparas se observa que la
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gran mayoria reportan ser amas de casa. Llamo la atencion del investigador ¢l hecho que

ae
!

varias mujeres al realizarles esta pregunta contestaron “jpero si tengo pareja!™, esto deja
ver la asociacidn al rol de proveedor que otorgan al hombre y que el rol que ellas deben
cumplir es el ser amas de casa. Castro (2004) reporta en un estudio de embarazadas que
se atendieron en la Secretaria de Salud que la mayoria eran amas de casa a diferencia de
un grupo que se atendian en el IMSS, donde cerca de la mitad del grupo contaban con un
empleo. Este autor menciona que en las clases marginadas las mujeres enfrentan
objeciones por parte de su par¢ja para trabajar; esto es un “proceso de
desempoderamiento” que se asocia a la busqueda de control por parte del hombre hacia
la mujer (Castro, 2004).

En general, se puede concluir que las caracteristicas sociodemograficas del grupo
de primigestas y multiparas corresponden a sujetos con caracteristicas de poblacion
abierta que viven en zonas urbanas. En suma la mayotia de las embarazadas son amas de
casa, con ingresos econdomicos restringidos, que viven con su pareja y que al menos han
completado sus estudios de secundaria.

La prueba de hipotesis mostré que en las primigestas el vivir con su pareja
influyd positivamente sobre las semanas de inicio del control prenatal; las mujeres que
vivian con su pareja iniciaron en forma mas precoz el CPN que las que no vivian con su
pareja. Trabajar fuera de casa también tuvo un efecto positivo sobre el inicio del CPN; la
embarazada primigesta que trabajaba inici6 el CPN en forma més precoz que la que no
lo hizo. Esto se asemeja a lo reportado por otros autores que mencionan que el trabajar
fuera de casa se asocia a inicio precoz del CPN (Frank et al., 2004; Martinez-Gonzalez
et al., 1996).

Las variables edad, afios de estudio, estado civil, nimero de personas viviendo
con la embarazada e ingresos mensuales por familia no influyeron significattvamente en
la prediccion del inicio del CPN en primigestas y ademas, en las multiparas las variables

sociodemograficas no se asociaron a inicio precoz del CPN. Esto difiere a lo reportado
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por Frank et al. (2004) con una poblacion de Jalisco y Michoacan encontraron que la
edad y el estado civil influyeron significativamente en inicio del CPN.

Martingz-Gonzalez et al. (1996) reportaron que ¢l numero de familiares viviendo
con la embarazada y los ingresos mensuales por familia también influian en el inicio del
CPN, cosa que no ocurrio en las participantes de este estudio. Sin embargo, la relacion
propuesta por el MPS (Pender et al., 2002) acerca de que ciertas caracteristicas
sociodemograficas del individuo influyen directamente sobre una conducta de salud, fue
confirmada en las primigestas y al menos dos de las caracteristicas elegidas explican la
conducta de inicio del CPN en este grupo de embarazadas.

La varianza explicada del modelo en las primigestas fue relativamente baja
(17%), lo que podria estar confirmando que las variables sociodemograficas no son
precisamente las que mds explican la conducta de inicio del CPN, como lo han reportado
otros autores (Cook et al., 1999; Jonhson et al., 2003). Lo anterior sugiere que son otros
factores los que afectan el fendmeno de interés; Pender et al. (2002) refieren que los
factores personales pueden afectar la conducta de forma directa ¢ indirectamente a través
de la percepcidn de beneficios y barreras, posteriormente se describe el efecto indirecto

de las variables sociodemograficas sobre el inicio del CPN.

Experiencia Previa Relacionada

Con base en el supuesto que “la experiencia previa...puede afectar directamente
¢ indirectamente. . .la conducta promotora de salud™ (Pender et al., 2002, p. 68), s¢
investigd si la embarazada tenia experiencia de CPN precoz y si referia haber tenido
alglin tipo de problemas en embarazos previos.

La experiencia de inicio temprano del control en un embarazo previo influyé en
el inicio del CPN. Este hallazgo es relevante debido a que algunos estudios han
reportado que la experiencia previa no predice el inicio del CPN (McKeon, 1997,

Roberts et al., 1998). La diferencia entre esos hallazgos y el de este estudio podria ser
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explicada debido a que los autores consideraron la experiencia de CPN previa sin
importar su inicio.

Pender et al. (2002) mencionan que la experiencia previa va a afectar la conducta
en forma positiva o negativa, dependiendo de cémo se de la experiencia anterior; “si se
experimentan beneficios, mas probabilidad hay que la conducta se repita; por otro lado,
si se experimentan barreras, €stas se almacenan en la memoria como obstéaculos para la
realizacion de la conducta™ (p. 69). Basada en esto, puede ser que la mujer embarazada
con CPN precoz en un embarazo previo almaceno los beneficios que esta experiencia le
brindé; al contrario la embarazada que no tuvo esta experiencia, no pudo almacenar que
era importante iniciar temprano ¢l CPN.

El refenir problemas en los embarazos anteriores no influyé en el inicio del CPN.
Este hallazgo se opuso a lo reportado por la literatura (Robert et al., 1998) y sorprendi6 a
la autora del estudio ya que como profesional de la salud se piensa que el experimentar
problemas en un embarazo previo haria pensar a la embarazada sobre un posible riesgo
de que se repitieran los problemas y entonces acudir al CPN tempranamente. Sin
embargo, el MPS advierte que “el temor o miedo no son los principales motivadores de
conductas de salud, en especial, en individuos que por muchas razones pueden no
percibirse como vulnerables de enfermar” (Pender et al., 2002, p. 61). Al parecer este

fue el caso de algunas embarazadas en este estudio.

Cogniciones Especificas de la Conducta

Las cogniciones especificas de la conducta son consideradas de gran
significancia motivacional en el MPS (Pender et al., 2002). En este estudio se
investigaron cuatro de los conceptos que propone el modelo: beneficios percibidos,

barreras percibidas, influencia interpersonal e influencia situacional.
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Percepcion de Beneficios al CPN

Pender et al. (2002) mencionan que “factores sociodemograficos pueden afectar
la percepcion de beneficios de una conducta especifica de salud™ (p. 68). Por esta razon,
primero se indago si las caracteristicas sociodemogréficas afectaban la percepcion de
beneficios al CPN. Los hallazgos muestran que ninguna caracteristica sociodemografica
en el grupo de primigestas ni en el grupo de multiparas influyo significativamente en la
percepcion de beneficios. Este hallazgo podria deberse a que las participantes
constituyeron un grupo relativamente homogéneo en sus caracteristicas
sociodemograficas. Otra razon podria ser que a pesar de las diferencias que existen en
las caracteristicas sociodemograficas, la percepcion de beneficios no se relaciona a éstas;
lo que estaria negando la relacién propuesta en el MPS. Sin embargo estos resultados
deben tomarse con cautela ya que la asociacion entre factores personales y beneficios
percibidos ha sido poco estudiada por los autores que usaron el MPS como guia de sus
estudios. De los estudios revisados solo uno de ellos (Al-Obeisat, 1999) reporta haber
investigado esta asociacion y encontré que los factores personales no se relacionaron a
beneficios percibidos

El MPS también menciona que la experiencia previa relacionada influye en la
percepcion de beneficios. La experiencia de CPN precoz en embarazos previos influyd
significativamente en la percepcién de beneficios. Esto verifica lo propuesto por el MPS
que hace mencion de que “la experiencia previa es la modeladora™ de la percepcién de
beneficios (Pender et al., 2002, p. 69). Esta relacion no ha sido investigada por ningin
otro autor entre la literatura revisada. Sin embargo, constituye evidencia de que la
experiencia previa puede ser reflejo de los beneficios previos.

En el grupo de las multiparas a medida que aumentan los beneficios disminuyen
significativamente las semanas de inicio del CPN. Estos hallazgos sustentan lo
propuesto por el MPS (Pender et al., 2002) en relacion a que “los beneficios percibidos

actuan como motivadores directos de la conducta™ (p. 69). Esta relacion también fue



93

reportada por Cananub (2004) en un estudio en embarazadas de Tailandia.

En el grupo de pnimigestas los beneficios percibidos tuvieron la direccion
correcta, sin embargo no influyeron significativamente en el inicio del CPN. Otros
autores como McKeon (1997) y Al-Obeisat (1999) reportan que los beneficios
percibidos no tuvieron ningilin impacto sobre el tiempo de inicio del CPN ni utilizacion
del CPN en embarazadas de Nevada y Jordania. Sin embargo, estos autores no hacen
diferencia segun la paridad de las participantes como en el estudio actual. La diferencia
que se produjo entre el grupo de primigesta y multiparas en este estudio podria tener una
explicacion en la experiencia previa que carecia la primera en relacion con la otra, sin
embargo, esto se opone a lo reportado por Roberts et al. (1998) en donde embarazadas
multiparas percibieron el inicio del CPN como menos importante en relacion a las

primigestas.

Percepcion de Barreras al CPN

El MPS (Pender et al., 2002) propone que las caracteristicas personales afectan
directamente la percepcion de barreras y por lo tanto indirectamente la conducta
promotora. En este estudio se encontrd que en las primigestas tener menor edad, no vivir
con pareja y tener menos afios de estudio, se asociaron con un aumento significativo en
la percepcion de barreras al CPN. En cambio en Jas multiparas €l vivir con pareja y el
estar casada disminuyd la percepcion de barreras al CPN. Conocer estas caracteristicas
sirvid para identificar las caracteristicas sociodemografica de las embarazadas que
perciben mas barreras para iniciar un CPN precoz, por lo tanto futuros grupos a los
cuales deben ir dirigidas las intervenciones.

En el grupo de multiparas se observé que la experiencia previa no influyé en la
percepcidn de barreras lo que se opone a la relacion propuesta por ¢l MPS. Sin embargo,
esta relacion no ha sido investigada por otros autores de la literatura revisada y por lo

tanto estos hallazgos no pueden compararse.
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Tanto en las primigestas como en las multiparas a medida que incrementan las
barreras incrementan las semanas de inicio del CPN., Esta relacion ha sido verificada por
varios estudios.en poblacién de embarazadas (Al-Obeisat, 1999; McKeon, 1997. Esto
apoya lo postulado por Pender et al. (2002) de que “las barreras usualmente despiertan
motivos de evasion en relacion a una conducta dada™ (p. 70).

Adicionalmente se preguntd por alguna otra razon por la cual inicid tarde el
CPN. Un 18% contesté que no asistié a CPN en forma precoz por que se realizo un
ultrasonido y por lo tanto consideraba innecesario iniciar €l CPN con el médico. Esto
llamé la atencion del investigador debido a que esta conducta se presento incluso en
algunas embarazadas que reportaron iniciar en forma temprana el CPN, con la variante
que ellas iniciaban ¢l CPN pero luego no acudian con regularidad a sus citas, pero si se
realizaban un ultrasonido. Estas mujeres parecen tener la creencia de que un ultrasonido
es 1a mejor manera de asegurar que todo marcha bien con el embarazo. Los autores de
un estudio cualitativo (Harris, Connor, Bisits & Higginbotham, 2004) en embarazadas
de Australia advierten que se ha producido una “normalizacion” del ultrasonido en el
cuidado prenatal, tanto por las mujeres como por los médicos, sin entenderse
adecuadamente el proposito del procedimiento. Segin estos autores, el “fenomeno del
ultrasonido” no deriva por la autoridad del médico, sino por la convergencia de poderes
que representa en la realidad entre lo visual y lo cientifico.

El ultrasonido “ha sido sobreestimado por la mujer por diferentes razones,
incluyendo el placer de ver al bebe cuando aun esté en el utero y por la sensacién que es
parte del manejo responsable de su embarazo que aumenta la posibilidad de un buen
resultado™ (Harris et al., 2004, p. 40). Estos hallazgos se asemejan a lo reportado por
Al-Obeisat (1999); la autora menciona que el ultrasonido es muy valioso para las
mujeres de Jordania como una manera de asegurar la salud de su hijo y conocer el sexo
de su bebe. Sin embargo, este fendmeno puede estar dandose en Nuevo Ledon con

algunas variaciones; por un lado por la facilidad que existe para acceder a realizarse un
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ultrasonido en diferentes clinicas que lo ofrecen a bajo costo y sin la necesidad de
consultar al médico; y por otro lado por que las embarazadas refieren que no necesitan ir
a CPN ya que el proveedor de salud que les realiza el procedimiento les informa como
esta el bebe. Esto deja ver el inadecuado entendimiento que tienen estas mujeres acerca
de que el CPN involucra no solo saber que el bebe esta bien, sino que incluye la

promocion y proteccion de su salud para un buen término del embarazo.

Influencias Interpersonales

La influencia interpersonal se midio a través del apoyo social recibido. No todos
los factores personales estudiados influyeron en el apoyo recibido; sin embargo, los
hallazgos muestran que tanto en las primigestas como en las multiparas algunas de estas
caracteristicas se asociaron significativamente con apoyo social recibido. El modelo en
las primigestas verifico que las variables significativas son: edad actual, trabaja fuera de
casa y anos de estudio; a medida que incrementan los afios de estudio incrementa el
apoyo recibido; por el contrario, a medida que incrementa la edad menor es ¢l apoyo
recibido en ¢ste grupo de embarazadas. En el grupo de multiparas se encontrd que vivir
con la pareja, trabajar fuera de casa y estar casada influyen en el apoyo recibido; las
embarazadas que vivian con pareja y que estaban casadas sefialaron recibir mayor
apoyo. Un hallazgo en ambos grupos de embarazadas fue que trabajar fuera de casa se
asocidé con menor apoyo social en forma significativa. Este hallazgo puede relacionarse a
que la embarazada que trabaja lo realiza por una necesidad econdémica y por no tener
quien la apoye en su manutencion, y por lo tanto reporta menor apoyo social.

Al indagar si el apoyo social recibido predecia el inicio del CPN, se encontré que
ni en las primigestas ni en las multiparas fue significativo para explicar ésta conducta.
Este hallazgo difiere a lo reportado por algunos autores que han evaluado en forma
aislada algunos reactivos de apoyo recibido como: recibié apoyo familiar y recibio

incentivo por parte de la familia a iniciar el CPN (Erci, 2003; Jonhson et al., 2003). Sin
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embargo, otros autores que usaron €l MPS han reportado al igual que este estudio que el
apoyo social no explico la conducta de CPN (Cananub, 2004; McKeon, 1997). Una
justificacion que spportaria esta diferencia entre los estudios que usan modelo y los que
no lo hacen, podria deberse a la instrumentacion. Mientras los estudios de Erci y
Jonhson et al. usaron algunas preguntas en cuestionarios construidas por los autores y de
los cuales no reportan coeficiente de confiabilidad, los estudios de Cananub y McKeon
lo hicieron a través de instrumentos validados.

Se debe considerar que €l MPS advierte que los individuos varian en ¢] grado al
cual son sensibles a los deseos, ejemplos y elogios de los demas. Para que las influencias
interpersonales tengan un efecto, los individuos deben prestar atencidn a las conductas,
deseos y contribuciones de otros. Probablemente la poblacion estudiada aun cuando
recibio apoyo social, no lo asociaron como una motivacion para asistir precozmente a
CPN, Pender et al. (2002) mencionan que “el tipo de apoyo que es benéfico en una
situacion dada puede variar, dependiendo de la naturaleza y €l estado de la situacién
enfrentada” (p. 239). Basado en esto, el instrumento que se us6 en ¢l presente estudio
midid el apoyo social instrumental que “recibié” la embarazada como una forma mas
empirica de medicion en comparacion con el apoyo soctal percibido que es mas
subjetivo. Sin embargo, los resultados obtenidos no apoyaron la relacién descrita en el
MPS de que las influencias interpersonales afectan la conducta promotora de salud

(Pender et al., 2002).

Influencia Situacionales

Se explord la influencia de dos situaciones que han sido reportadas como
influencias negativas del inicio del CPN: la actitud negativa hacia el embarazo y la
historia de violencia.

Actitud negativa hacia el embarazo.

De todos las caracteristicas sociodemograficas investigadas sélo la edad actual
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influyo significativamente en la actitud negativa hacia el embarazo en las primigestas; a
menor edad mayor actitud negativa hacia el embarazo. En el grupo de multiparas vivir
con la pareja y aios de estudio predicen la actitud negativa hacia el embarazo; una mujer
que vive con su pareja y tiene mas aiios de estudio reporté menor actitud negativa hacia
su embarazo. Cuando la embarazada tenia experiencia de CPN previo también tuvo
menor actitud negativa hacia el embarazo. Estos hallazgos muestran que a pesar de que
la hipétesis fue rechazada por la forma en que fue planteada, si se puede aceptar lo que
el MPS postula acerca de que algunos factores personales predicen la experiencia
situacional, en este caso representado por la actitud negativa hacia el embarazo.

La actitud negativa hacia ¢l embarazo es un predictor fuerte del inicio del CPN
en ambos grupos; a medida que aumenta el indice de actitud negativa hacia su embarazo,
aumentan las semanas en que inician el CPN. Estos haliazgos se comparan a lo
reportado en la literatura (Cook et al., 1999; Delgado-Rodriguez et al., 1997; Erci, 2003;
Johnson et al., 2003; McKeon, 1997); ademas, apoya lo descrito por Pender et al. (2002)
de que un ambiente con sefiales que desmotiven la aceidn afectan directamente la
conducta de salud.

Cerca de la mitad del grupo de participantes manifesto que el embarazo no fue
planeado y durante las entrevistas varias de estas mujeres comentaron que habian
quedado embarazadas por que “él dijo que me iba a cuidar”. Esto puede asociarse a lo
reportado por INEGI (2006c) en relacién a que en Nuevo Ledn sélo 51% de las mujeres
participan en la decision de si usan anticonceptivo. Castro (2004) menciona que en la
relacion de parejas se desarrolla un mecanismo de control que los hombres implementan
sobre las mujeres. Tales controles tienen el objetivo de minar la capacidad de autonomia
que las mujeres tienen sobre su cuerpo. En términos de “control”, lo que este autor
destaca es que “las parejas buscan embarazarlas como una forma de expresar su poder
sobre ellas, de controlar su sexualidad, y quizas de asegurar su fidelidad™ (p. 273).

Cuando una mujer abiertamente expresa su deseo de no querer embarazarse y cree en el
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acuerdo aparente de que €l “la cuida”, l6gicamente al producirse €l embarazo en estas
circunstancias, las mujeres no pueden vivirlo sino como una situacién negativa y por lo
tanto afecta su autocuidado de salud.

Historia de violencia.

Los factores personales asociados a historia de violencia en las embarazadas
primigestas fueron: vive con la pareja y aiios de estudio. Cuando vive con la parejay a
mayores afios de estudio disminuye el indice de historia de violencia reportada por la
embarazada. En las embarazadas multiparas la edad, el estado civil y el indice de
problemas en embarazos anteriores fueron los predictores de historia de violencia; a
mayor edad, €l no estar casada y mayor reporte de problemas en embarazos anteriores se
asociaron a mayor reporte de historia de violencia. Por lo tanto, la relacion descrita en el
MPS acerca de que los factores personales y experiencia se relacionan con las
influencias situacionales fue aceptada a través de los hallazgos de este estudio.

Un hallazgo que merece ser resaltado es la significancia de la relacién de un
mayor reporte de violencia con mayores problemas en embarazos anteriores. Este
hallazgo ha sido descrito por otros autores como Valdez-Santiago y Sanin-Aguirre
(1996) quienes reportan en embarazadas de Morelos, México que las mujeres con
violencia estan tres veces mas expuestas a tener complicaciones durante el parto y
posparto inmediato. Por otro lado, en un estudio en Guerrero, México mencionan que
existe una asociacion significativa entre problemas obstétricos durante el embarazo y
violencia fisica (Paredes-Solis et al., 2004).

La historia de violencia correlaciono significativamente con las semanas de
inicio del CPN sélo en las embarazadas primigestas, observandose que cuando aumenta
la historia de violencia también aumenta las semanas de inicio del CPN. Sin embargo, al
ingresar esta variable al modelo de prediccion del inicio del CPN se observo que no tuvo
el peso suficiente para predecir la conducta. Por lo tanto, la historia de violencia en este

grupo de embarazadas no afecté la conducta de inicio del CPN y no apoya la relacién
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descrita por ¢l MPS de que ciertas situaciones estresantes desmotivan la conducta
promotora de salud (Pender et al., 2002). Sin embargo, los resultados de este estudio
deben tomarse con cautela ya que se sabe que muchas mujeres no acusan violencia como
una forma de mantener el problema dentro de los ambitos del hogar y en donde la propia
victima, puede entrar en la complicidad de los abusos creyendo que hay que aplacar,
silenciar, esconder, minimizar, para no molestar a los actores protagonicos ni a si mismo

(Ravazzola, 1997)

Conducta Promotora de Salud

De las cogniciones y afectos de la conducta propuestas que predecirian el inicio
del CPN, en las primigestas las barreras percibidas y la actitud hacia el embarazo
predijeron el inicio del CPN, con una varianza explicada de 23%. Cuando se ajusté el
modelo de residuales se incrementd ¢l coeficiente de determinacion a 24%.

En las multiparas los beneficios percibidos, las barreras y la actitud negativa
hacia el embarazo fueron los predictores del inicio del CPN, con una varianza explicada
de 44%. Al ajustar el modelo se incrementa la varianza explicada a 53%. Estos hallazgos
difieren en parte a los de Cananub (2005) quien reportd que los beneficios fueron
significativos, mas no las barreras, en un modelo con varianza explicada menor. Sin
embargo, McKeon se asemeja mds a los hallazgos de este estudio al reportar que la
actitud hacia el embarazo y las barreras influyeron en el inicio del CPN, pero los
beneficios no influyeron en la conducta; el modelo tuvo una varianza explicada también
baja.

La diferencia entre estos hallazgos podria deberse a la instrumentacién. Los
estudios de Cananub y de McKeon usaron instrumentos validados, pero no se basaron en
el MPS. Polit & Hungler (2000) advierten que “lo principal es que el instrumento resulte

pertinente desde el punto de vista conceptual, es decir, que coincida con la definicién
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conceptual de las variables con que cuenta el investigador” (p. 306). Esto podria soportar
el procedimiento de adaptacion que el instrumento usado en este estudio tuvo al MPS; el
cual buscé encontrar los indicadores empiricos o atributos de los conceptos que
representaran las abstracciones del MPS; aunque la validacién es inicial, sustenta lo
anterior. Fawcett (1999) menciona que la “psicometria metodoldgica esta directamente
dirigida al desarrollo y prueba de instrumentos usados en investigacion empirica; el
instrumento debe reflejar una teoria descriptiva acerca de un concepto, como también el
modelo conceptual de donde fue tomado” (p. 16).

Existen algunos instrumentos validados para ser usados especificamente por el
MPS, sin embargo, aun se carece de instrumentos de medicién para ciertas conductas
especificas como en este estudio lo era el CPN. Por ese motivo un aporte valido de esta
investigacion es el proceso de adaptacion que se desarrollé del Cuestionario de
Beneficios y Barreras del CPN y que logré congruencia interna aceptable entre los
reactivos por subescalas. El desarrollar mediciones consistentes de conceptos es de alta
importancia para la investigacion de enfermeria (Burns & Grove, 2001).

Como analisis adicional en este estudio se planted el conocer las variables que
predicen el inicio tardio del CPN. Los hallazgos muestran que tres de las variables
fueron significativas en las embarazadas primigestas: ingresos mayores o iguales a
$4000 disminuyeron la probabilidad de inicio tardio; mientras que las que perciben mas
barreras y que poseen una mayor actitud negativa hacia €l embarazo aumentan su
probabilidad de inicio tardio. Esto se asemeja a lo reportado por Al-Obeisat (1999) quien
encontrd que las mujeres con mayores barreras utilizaban menos los servicios de CPN.

En el grupo de multiparas se encontré que la experiencia de inicio precoz del
CPN en embarazos previos disminuyd en forma importante la probabilidad de inicio
tardio del CPN, mientras que a mayor actitud negativa hacia el embarazo aumento la
probabilidad de inicio tardio del CPN. Este difiere de lo reportado por otros autores

(McKeon, 1997; Robert et al., 1998); mientras el primer autor menciona que la
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experiencia previa no influyé en el inicio del CPN; los otros autores mencionan que las
multiparas percibieron como menos importante el CPN.

Pender et al. (2002) indican que “la mejor manera de predecir una conducta es
conociendo la frecuencia de la misma conducta en el pasado™ (p. 68). Los hallazgos de
este estudio son relevantes al confirmar que cuando la experiencia del primer CPN es
precoz la probabilidad de inicio tardio es menos de la mitad en comparacién con la
embarazada que ha tenido un inicio tardio en un embarazo previo, Sin embargo, €sto
hace reflexionar sobre que hizo que la experiencia previa fuera diferente entre las
embarazadas, Starfield (2004) advierte la importancia del primer contacto y que “la
relacion médico-paciente influye de manera notable sobre lo que los pacientes piensan y
hacen, lo cual queda reflejado en su grado de satisfaccion y el recuerdo de la
informacion pertinente a su situacién” (p. 187). Estos hallazgos nos alertan sobre un
tema de importancia que tiene que ver con la calidad de la atencidn en salud, tema que

va mas alla de los objetivos de este estudio.

Conclusion

El Modelo de Promocion en Salud se considerd apropiado como base conceptual
para guiar este estudio y fue consistente con el propésito y el tipo de fenomeno
investigado; ¢l inicio del control prenatal. Aun cuando las hipétesis planteadas en su
forma original fueron rechazadas, se acepta que algunos conceptos propuestos por
Pender et al. (2002) sirven para explicar la conducta de inicio del CPN. De los nueve
conceptos que el MPS propone, en este estudio se llevo a verificacion empirica seis de
ellos; tres conceptos explicaron la conducta promotora de inicio del CPN en las
embarazadas primigestas, mientras cuatro lo hicieron en las multiparas. Los hallazgos
apoyan las siguientes proposiciones para las primigestas:

1. Los factores personales representados por las caracteristicas sociodemograficas
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(vive con pareja y trabaja fuera de casa) tiene un efecto directo sobre la conducta

de inicio del CPN.

La percepcion de barreras varia segiin los factores personales de la embarazada

(edad, vive con pareja, afios de estudio); y retrasa el inicio del CPN.

La influencia situacional representada por la actitud negativa hacia el embarazo
varia segun los factores personales (edad de la embarazada) y retrasa la conducta
promotora de salud.

Los factores personales (edad actual, afios de estudio y trabaja fuera de casa)
influyen en las influencias interpersonales representadas por el apoyo recibido
por la embarazada.

La influencia situacional representada por la historia de violencia varia segtin las
caracteristicas personales de la embarazada (vive con su pareja y afos de

estudio).

En las multiparas se encontraron [os siguientes hallazgos:

La experiencia relacionada (experiencia previa de CPN precoz) tiene un efecto
directo sobre la conducta de inicio del CPN e indirecto a través de la percepcion
de beneficios del CPN.

La percepcion de beneficios motiva la conducta promotora de inicio precoz del
CPN.

La experiencia relacionada (problemas en embarazos anteriores) influye en la
influencia situacional (historia de violencia reportada por la embarazada).
Segin como haya sido la experiencia relacionada (experiencia previa de CPN),
¢ésta influye positiva o negativamente en la influencia situacional (actitud
negativa hacia el embarazo actual); la que a su vez influye en la conducta de
promocion del inicio del CPN,

La percepcion de barreras varia segun los factores personales (vive con la pareja
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y casada) y éstas influyen en la conducta promotora de inicio del CPN.

6. Los factores personales (edad y casada) influyen en la influencia situacional

representada por historia de violencia de la embarazadas.

En la figura 6 y 7 se muestran los modelos propuestos para la explicacion de la
conducta de inicio del CPN en embarazadas primigestas y multiparas en mujeres de
Monterrey, México, generados a partir de los hallazgos de este estudio.

Como aporte adicional, se logré congruencia del Cuestionario de Beneficios y
Barreras del CPN y del Cuestionario de Abuso de la Mujer al MPS, los cuales fueron
sensibles en identificar empiricamente los factores que afectaban la conducta promotora
de inicio del CPN. Ambos cuestionarios lograron confiabilidad interna apropiada, en
especial, si se considera que son cuestionarios que se pusieron a prueba por primera vez
y que fueron la base para lograr reportar vananza explicada del MPS mejores a las

reportadas en la literatura relacionada.
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Caracteristicas Cogniciones y Afectos Conducta
personales especificos de la conducta resultado
Afios de — P! Barreras percibidas al
estudio. ’—> CPN.
Edad.
— \ Inicto del
CPN
Ly Actitud negativa hacia
: el embarazo.
VIVP: con T
pareja
Trabaja
fuera de
casa

Figura 6. Modelo final de los factores predictivos del inicio del CPN en embarazadas

primigestas del drea metropolitana de Monterrey, México. Basados en los resultados del

estudio y el MPS (Pender et al., 2002).
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Caracteristicas Cogniciones y Afectos Conducta

personales especificos de la conducta resultado

Beneficios percibidos

™ alceN.

Experiencia

previade CPN [

precoz. v

Actitud negativa hacia el > Inicio del

| embarazo. CPN

Caracteristicas

personales: vive

con la pareja, Barreras percibidas al

casada. CPN.

Figura 7. Modelo final de los factores predictivos del inicio del CPN en embarazadas

multiparas del area metropolitana de Monterrey, México. Basados en los resultados del

estudio y el MPS (Pender et al., 2002).

Limitaciones

Las limitaciones de este estudio incluyen lo siguiente:

1. Las participantes fueron mujeres que consultaron voluntariamente en el Hospital
Universitario para realizar su CPN, por lo tanto mujeres que jamas realizaron un
CPN no fueron identificadas en este estudio.

2, La muestra fue obtenida de mujeres del area metropolitana de Monterrey; por lo
tanto, la generalizacion de los hallazgos esta limitada para esta zona geogréfica o

alguna de caracteristicas similares, pero no para zonas rurales.
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3. No todos los factores potenciales que influyen el inicio del CPN han sido
examinados en este estudio.

Sowp

Recomendaciones

Las siguientes son algunas recomendaciones que se realizan basandose en los
hallazgos de este estudio:

1. Es necesario desarrollar programas de educacion acerca de los beneficios del
inicio temprano del CPN y enfatizar que el ultrasonido es insuficiente para
asegurar la salud de la madre y el bebe.

2. Implementar un sistema de red estatal de manera que cuando un embarazo es
confinmado, inmediatamente referirlo a cuidado prenatal al centro de salud que
corresponda.

3. Implementar servicios que mantengan consultas regulares para las embarazadas a
bajo costo, sin perjuicio de la calidad.

4. Siendo uno de los mayores predictores para un inicio tardio la actitud negativa
hacia el embarazo, es necesario implementar medidas para facilitar el acceso a
opciones de planificacion familiar de las mujeres.

5. Los instrumentos usados fueron adaptados de cuestionarios usados en EE.UU.
por lo que seria conveniente continuar poniéndolos a prueba para mejorar su
adaptacion al MPS (Pender et al,, 2002) en poblacion de Mexicana.

6. Seria beneficioso realizar un estudio con grupos comparativos que difieran en
caracteristicas sociodemograficas para verificar cuales de estas son las que estan
influyendo mas marcadamente la conducta de inicio del CPN.

7. Este estudio sole investigo el inicio del CPN; sin embargo la utilizacién del CPN
incluye las visitas regulares que realizan las embarazadas, fenomeno que seria

recomendable observar.
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8. Diseiiar un estudio que incluya otros conceptos del MPS que explore los aspectos
del embarazo no planeado y la relacién con las creencias de la mujer
relacionadas con sus practicas de salud.

9. Disefiar un estudio para examinar la calidad de los servicios de cuidado prenatal
que se entregan en los diferentes centros de salud del Estado de Nuevo Leén para

que ayuden a comprender este fendmeno.

Este estudio ha mostrado que se requiere de esfuerzos por parte del sistema de
salud para incrementar el inicio temprano del cuidado prenatal. Enfermeria como
profesional preocupado de la promocion de conductas que busquen mejorar la salud de
los individuos, debe participar activamente en la promocion del inicio del CPN; sin
olvidar que cuando participa en el cuidado de la salud de la embarazada, directamente

impacta la salud de futuras generaciones.
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Apéndice B

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE ENFERMERIA )
SUBDIRECCION DE POSGRADO E INVESTIGACION

Cuestionario de Beneficios y Barreras del Control Prenatal

Le voy a preguntar acerca de la historia personal, de su embarazo, sus creencias
acerca del cuidado prenatal y sus sentimientos acerca del sistema de atencion prenatal
del Centro de Salud. Por favor trate de dar respuestas francas y completas a cada
pregunta que le haré.

Numero de identificacion del sujeto: Etiqueta

Fecha de la entrevista | I |

Hora inicio entrevista Hora término entrevista

Fecha de la primera visita Edad gestacional
primera visita

PARTE A.  INFORMACION SOCIO-DEMOGRAFICA
Primero partiré haciéndole algunas preguntas de informacion general sobre usted.

Al.  ;Cuadl es su edad actual?

____ANOS

A2.  ;Cual es su estado civil? Es usted:
Casada actualmente,........... 1
Divorciada,.........ccoceveeceiannns 2
Viuda,....ccooveniiniiiecreineaeriens 3
Beparada,.civ.iismmesiiosesiansitin 4
O nunca se ha casado......... §

A3. ;Actualmente vive con una pareja o marido?

A4.  ;Cuantas personas (incluyéndola a usted) viven en su hogar?




AS.

Ab.

A7,

A8.

A9.
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¢(Cuantas de las personas que viven con usted son:
a) adultos mayores de 18 afios?
b) nifios menores de 5 afios?
c) ninos de 5-12 afios?
d) adolescentes del3-18 afios?

e) Total ____ (NOTA:ESTO
DEBE COINCIDOR CON LA
PREGUNTA A4)
(Hasta que ario completo estudio?
a) SiN eStUdI08......ccovvvvrerrerrirnencrenns, 00
b) primaria/secundaria ....................01 02 03 04 05 06 07 08 09
C) PreParatOTial. ..o s s mssvassusass 10 11 12
d) instituto/universidad................... 13 14 15 16 17 y mas
¢Actualmente esta empleada fuera del hogar?
DL LGN e 0 PASE A PREG. A8

A7a. ;Su jornada de trabajo es
medio tempo O....eceveervereernirnese |
tiempo completo? .......couveennnnee. 2

Cual es el ingreso promedio de su familia. Por favor incluya sus ingresos y los
ingresos de todas las demds personas de su hogar que comparten los gastos.
Puede decirme SEMANALMENTE, QUINCENALMENTE o
MENSUALMENTE, lo que sea mas facil para usted.

SEMANALMENTE QUINCENALMENTE | MENSUALMENTE
1 < 500 < 1000 <2000
2 500 A 999 1000 A 1999 2000 A 3999
3 1000 A 1499 2000 A 2999 4000 A 5999
4 1500 A 1999 3000 A 3999 6000 A 7999
5 2000 A 2499 4000 A 4999 8000 A 9999
6 2500 O MAS 5000 O MAS 10000 O MAS
98 [NOSE
99 |NO DESEA DECIR

¢ Como pagara su control prenatal?

A) MO PAZATA. cavssososersssssasssionssssinginss 0
b) pagara parte de los gastos........... 1
c) pagara todos los gastos.......... 2
(4D JE0T1 £ OO OUUOPH 3
E) 00 SABE ivsssaicsssmmmmssssssisivsisnoiss 98

Especifique
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Al0. ;Coémo pagara su parto?

a) N0 PAZATA.....covvveererieranereersnnnes 0
b) pagara parte de los gastos........... 1
c) pagara todos los gastos..........
A) OT0. ...t 3
€) N0 SADE..ceviereerrecccnrieinirenrecscnnrerenine. 98
Especifique
Parte B. HISTORIA REPRODUCTIVA (experiencia previa)

Ahora, me gustaria hacerle algunas preguntas acerca de sus embarazos anteriores.

Bl.  ;Cuantos afios tenia cuando tuvo su primer periodo menstrual?
~____ANOS
98......... NO SABE

B2.  ;Suembarazo actual es el primero?
. 8 (RSN oo 1 PASE A SECCION C

B3.  ;Cudantos afios tenia cuando se embarazg por primera vez?
anos de edad en ¢l primer embarazo

B4.  Incluyendo este embarazo ;cudntas veces ha estado embarazada? Por favor
incluya todos los embarazos, es decir, todos aquellos que dieron como resultado
nifios vives, nifios muertos, abortos o bebés perdidos.

__ VECES EMBARAZADA

B5.  ;Cuantos bebés han nacido vivos?

_____ NUMERO DE BEBES NACIDOS VIVOS
00........NINGUNO

B6.  ;Cuantos bebés nacidos muertos ha tenido? (bebés nacidos después de 20 sem.
EG)
. NACIDOS MUERTOS
4] NINGUNO

B7.  (Cuantos abortos espontaneos ha tenido? )
___NUMERO DE ABORTOS ESPONTANEOS
L0, § T NINGUNO

B8.  (Cuantos abortos provocados ha tenido? (un embarazo terminado por un
procedimiento médico).

_____NUMERO DE ABORTOS PROVOCADOS



B9.

BI10.

Bl11.

B12.

B13.

Bl4.

BI15.

B16.

B17.
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¢Ha muerto alguno de sus hijos dentro de su primer afio de vida?
. @ NRE— 0 PASE A PREG. B10

B9a. ;Cuantos de sus hijos han muerto en el primer afio de vida?
_______HIJOS QUE HAN MUERTO

(Naci06 alguno de sus hijos con un peso menor de 2.5 Kg.?

NG PASE A PREG. Bi1

B10. (Cuantos de sus hijos nacieron con un peso menor de 2.5 Kg.?
_____HUDOS

i Alguno 'de sus hijos nacid antes de tiempo (menos de 37 semanas de gestacion)?
NG PASE A PREG. B12

Blla. ;Cuantos de sus hijos nacieron antes de tiempo (menos de 37 semanas)?
< | | HBOS

¢Cudntos de sus hijos nacidos vivos estan vivos ahora?
_______HIJOS NACIDOS VIVOS TODAVIA VIVOS

(Alguno de sus hijos necesitd hospitalizacion al momento de nacer?

Bl3a ;Cuantos de sus hijos necesitaron hospitalizacién?
NUMERO DE HIJOS

¢ Cuando termind su Gitimo embarazo? Por favor incluya cualquier resultado, tal
como nacido vivo, nacido muerto, aborto provocado o aborto espontaneo.,

DiA° MES ANO

En cuantos embarazos usted consulté en una clinica al menos 6 meses antes que
su hijo naciera?
1. Entodos 2. Algunos 3. Ninguno

¢Cuantos de sus hijos nacieron por parto vaginal?
NUMEROQ i

¢Cuanto de sus hijos nacieron por cesdrea?
NUMERO...........ccuu........
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B18. Tuvo alguno de estos problemas durante sus embarazos? (Cheque todos los que

aplican),

1. SI

0. NO

a) Sangramiento antes del parto

b) Bolsa de agua rota antes del parto

c) Presion alta

d) Diabetes gestacional

¢) El feto no creci6 bien

t) Problemas con su hijo al momento del parto

g) Su hijo nacid con problemas

h) Infecciones

1) Otro

PARTEC. INFORMACION DEL EMBARAZO ACTUAL

Ahora le haré¢ algunas preguntas acerca de su embarazo actual.

Cl.

CZ

C3

¢ Cuando fue su dltima regla?

DIA MES ANO

NO SABE......cooivimeiriirinineen, 08

¢ Para cuando tiene fecha de parto?
— — —— / —_—— e ——

DIiA MES ANO

NO SABE ......... 98

;Qué le hizo pensar que estaba embarazada?

o Hegd su-petioda. L N b A Bl A2
se sentia mareada/con nauseas...........

presentia/tenia una SensSaciON.........ooueeecreereeserssasacseesens
sentia al beb€ MOVETSE .iiicicveriiiasioisaraniorssossassaserssssssonsans
Vel a manchas. . s e

se sentia hinchada........ccccoeeieiiinunnne.
SENO0S SENSIDIES...ovveieerirririiirraeeriesessienee s cestveerer e ssaens
S@ SeNHA CANSAAR. isisivsesisissnssrsivesrssasissioismrmsneisassisaions
necesitaba orinar con frecuencia........ccccvveieveeiiiiienieannns

(ESPECIFIQUE)

01
02
03
04
05
06
07
08
09
10




C4.

Cs.

C6.

Q7.

C8.

C9.
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¢Fue al doctor, la clinica o el hospital para asegurarse que estaba embarazada?
NO...orreerecrerane 0 PASE A PREG. C5

Cd4a. ;A donde acudié para asegurarse que estaba embarazada?
AL MISMO LUGAR DE LA ENTREVISTA....... 1

UN LUGAR DIFERENTE... .. sccmmemssssscivpsnmnis 2
(ESPECIFIQUE)
(Cuéntas semanas de embarazo tenia cuando se hizo la prueba de embarazo?
___ SEMANAS DE EMBARAZO
96.....NO SE LO HIZO
98.....NO SABE

¢Cuantos dias o semanas pasaron desde que supo que estaba embarazada hasta
que usted por primera vez fue a pedir una consulta en la clinica o el consultorio?

___DiAs
Y _ _ SEMANAS
vl || L] MESES

O 97....EL MISMO DiA

¢Cudntos dias o semanas pasaron desde que hizo la primera cita prenatal hasta el
dia real de su consulta?

____DIAS
Y _ _ SEMANAS
Y MESES

O 97....EL MISMO DiA

¢Ha acudido a la sala de emergencias durante este embarazo por alguna razén
relacionada con su salud o embarazo?

SILL N E 1
[ TR, | PASE A PREG. C9
C8a. (Cuantas veces ha acudido a la sala de emergencias durante este
embarazo?
_______VECES

Ha tenido o tiene alguno de estos problemas durante este embarazos? (Cheque
todos los que aplican).

1. 81 0. NO

a) Sangramiento por los genitales durante ¢l embarazo

b) Bolsa de agua rota antes del parto
¢) Presion alta
d) Diabetes gestacional
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D1.

Lz,
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e) El bebe no esta creciendo bien

f) Problemas con el bebe

g) Infecciones

h) Otro problema

BENEFICIOS: Ahora leeré algunas razones por las cuales algunas mujeres

BENEFICIOS Y BARRERAS DEL CONTROL PRENATAL

inician el cuidado prenatal. Por favor digame si esa razon la hizo iniciar o no el

cuidado prenatal.
Usted inicio el cuidado prenatal ......

a) paraaprender como proteger su salud

b) porque tenia miedo de tener problemas durante el
embarazo sin cuidado prenatal

c)  para hablar con alguien acerca de su embarazo

d) para aprender mejores habitos de salud

€)  para aprender acerca del trabajo de parto y el parto

f)  para tener un bebé sano

O P

NO

oo

COOO

Le voy a leer una lista de cosas que las mujeres nos han dicho que hacen mas

.....

SIA 1) AL 1
[ 0
D2a. ;Como llegé a esta cita prenatal?
CAMINANDO......c.oiinencs 1
CAMION.....occocnssirsosinsssonsnses 2
AUTOMOVIL:zassssssss 3
1§20 | 2 N — 5
OTRO.ciiiiiricsieciirioniasicsnne 6
(ESPECIFIQUE)
D2b. ;Cuanto le llevoé trasladarse a esta cita prenatal?
____ MINUTOS
Y _ _ HORAS

O 98.... NO SE




D3.

D4.

Ds.

D6.

D7
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Son las horas de la clinica adecuadas para usted?

[ @ ——— 0 -
¢Fue facil conseguir una cita?

SL..., essiinosess 1

NO i ioovssss 0
¢Cree que los servicios de la clinica son buenos?

' R 1

NO....ccorerruen 0
D5a. Hay algin otro servicio que le gustaria tener en esta clinica?

L. ———— 1 ESPECIFIQUE

', 5 < 0

D5b.  ;Hay otras cosas que motivaron o hicieron mas facil para usted iniciar el
cuidado prenatal?

1 AN o W 1 ESPECIFIQUE
NOLLe ..l 0
¢ Tiene preferencia por ¢l sexo de su doctor?
. 1 Vo - 0 PASE A PREG. D7
D6a ;De qué sexo preferiria que fuera su doctor?
MASCULINO.............. 1
FEMENINO................. 2
D6b  ;Inici6 mas tarde el control prenatal debido al sexo de su doctor?
Shuverreecreeraneans 1
NOCJN Tl 0

ACTITUD SOBRE EL EMBARAZO Y EL CUIDADO PRENATAL: Digame si
alguna de estas cosas le ocurrid o sintio usted durante este embarazo

= R B e B con [l

st NO
a) acudio tarde para la prueba de embarazo 1
b) no pensaba que necesitara cuidado prenatal 1
c) prefiere acudir a emergencias cuando hay un problema 1
d)  puede cuidarse sola durante el embarazo 1
e) es suficiente con los consejos acerca del embarazo que 1

recibe de su familia y amigos
f) no queria que la gente supiera que estaba embarazada 1

<



D8.

D9.

g)
h)
i)
J)

k)

el embarazo no fue planeado
no estaba feliz por estar embarazada
estaba pensando en abortar

usted estaba ocupada en otras responsabilidades por lo que

no podia asistir a control prenatal
usted no sabia que estaba embarazada
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OSO 00

]

BARRERAS PERSONALES: La siguiente es una lista de cosas personales que

afectan las decisiones de las mujeres para iniciar el cuidado prenatal. Por favor

digame si estas razones causaron que usted iniciara el cuidado prenatal mas tarde
de lo que planeaba.

Usted inicio el cuidado prenatal mas tarde porque....

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)

BARRERAS: Por favor digame si estas razones causaron que usted iniciara el

porque no se sentia bien

por problemas familiares

por problemas con su €sposo © novio

porque habia estado bajo estrés

porque estaba deprimida

por problemas personales

porque no estaba pensando claramente en ¢llo

cuidado prenatal mas tarde de lo que planeaba.

Usted inicio el cuidado prenatal mas tarde porque....

a)
b)
)

d)
€)
1Y)

8)
h)

no tenia dinero para pagar el cuidado prenatal

no tenia seguridad social de salud

no sabia que podia conseguir ayuda para pagar €l cuidado
prenatal

no sabia donde podria obtener cuidado prenatal

no le gustd la actitud del personal de la clinica

no pensaba que podria comunicarse con el personal

tenia miedo o no le gustan las pruebas médicas y examenes
no le gustan los trabajadores de salud

7]
—

e el )

Si

B T e R e ]

OOOOOOO%

NO

SO O

OO OO O
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D10. La siguiente es una lista de cosas externas que afectan las decisiones de las
mujeres para iniciar el cuidado prenatal. Por favor digame si estas razones
causaron que usted iniciara €l cuidado prenatal mas tarde de lo que planeaba.”

Usted inicio el cuidado prenatal mds tarde porque....

a) no podia encontrar cita 1
b)  su cita fue cancelada por la clinica 1
¢) las horas de la clinica son inadecuadas para usted 1
d) tiene que espera mucho para conseguir una cita 1
€) tenia problemas de transportes 1
j)  usted olvido la cita 1
f)  no consiguié permiso en su trabajo 1
8) tenia que esperar mucho en la sala de espera 1
h). se cambio de casa 1
i). no tenia donde vivir 1
J).  estaba asustada de los delincuentes cerca de la clinica o de 1
su casa

QOOOOQOOOOO%

D11.  ;Hay alguna otra cosa que hiciera que empezara el cuidado prenatal mas tarde

(de lo planeado)?
- WAIVASS) s— 1
11 AT A 0 ESPECIFIQUE

PARTEE. INFORMACION ACERCA DE FACTORES CONDUCTUALES

La siguiente seccion aborda las conductas de estilo de vida en las que pueden
participar las mujeres embarazadas. Sus respuestas honestas nos ayudaran a disefiar los
servicios apropiados basados en sus necesidades. Las preguntas se aplican a su embarazo
actual.

El.  Por favor digame ;cual de los siguientes enunciados acerca del tabaco y el
embarazo se aplican a usted?

No fumé antes del embarazo/nunca fumé................ 1
Deje de fumar pero no por el embarazo...........c...c... 2 PASE A PREG. E2
Dejé de fumar por el embarazo ........cccccovviviinienaee. 3

Fumo actualmente, pero lo reduzco por el embarazo.4
Fumo actualmente igual que antes del embarazo.......5

Ela. (Cuantos cigarros al dia fuma?
~___ CIGARROS AL DiA
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Elb. ¢Inici6 su cuidado prenatal mas tarde porque no queria que otros supieran
que estaba fumando durante su embarazo?

¢Cual de los siguientes enunciados acerca del alcohol y el embarazo se aplican a
usted?

No tomé alcohol antes del embarazo/nunca tomé.......... |
Dejé de tomar, pero no por el embarazo........................2 PASE A PREG. E3
Dejé de tomar por €l embarazo ..........ccoceeeererericeeennns 3
Actualmente tomo pero lo reduzco por el embarazo .....4
Actualmente tomo igual que antes del embarazo .......... 5

E2a. En promedio ;con qué frecuencia toma cualquier clase de bebida
alcoholica? Usted diria.....

QIAMIAMENLE. ... vveeeeeriiresrsrreseersirrsensersnsnaenmssersssssnes
casi diariamente de 3 a 6 dias a la semana............ 2
de 1 a 2-dias a |a semana .....ccccccceciiiinancnssnssesinnss 3
VATAS VECES AlIMES. - v ccunquisnsicosossgpes sossssovsapaasssssn 4
mensualmente 0 menos, pero al menos una vez..... S

E2b. ;Como cuéntas bebidas toma ¢n ¢sos dias en que toma?
Numero usual de bebidas_ .

E2c. ;Empezo el cuidado prenatal mas tarde porque no queria que otros
supieran que estaba tomando durante su embarazo?

Las siguientes preguntas son acerca del uso de drogas durante el embarazo. Por favor
conteste estas preguntas honestamente, no le diremos a nadie sus respuestas. Estamos

interesados en las drogas callejeras.

E3.

Por favor ;cual de los siguientes enunciados acerca de las drogas y el embarazo
se aplican a usted?

No usé drogas antes del embarazo... e — |
Dejé de usar las drogas pero no por el embarazo ................. 2 PASE SECCION F
Dejé de usar drogas por el embarazo .. ceremeenecnaneierernesd

Actualmente uso drogas pero lo reduzco por el embarazo 4
Actualmente uso drogas igual que antes del embarazo ........ 5
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E3a  Usted usa... E3b. ;Con qué frecuencia...

1.SI |0O.NO DIARIO SEMANAL MENSUAL

1. Cocaina

2. Crack cocaina

3. Heroina

4. Marihuana

5. Otra droga

E3c. ;Comenzd su control prenatal mas tarde porque no queria que otros supieran que
estaba usando drogas?

PARTEF. APOYO SOCIAL RECIBIDO

Por favor digame si usted tuvo algunas de estas cosas durante este embarazo.

F1.  Alguien la motivé para obtener cuidado prenatal?

St 1

NO....L... 0 PASE A PREG. F2

Fla.  ;Quién la motivé mas?

Alguien de su familia........cccoieiiiiiinanan 1

SO ESPOSOD PATEIE, Loiapsgipsnigsssgessssagegis 2
PR o\ Al b N LLNNZAY LN LA L. B

Su proveedor de salud o trabajadora social.. 4
LA PETS QR wuingimopss apyss s pooss m T 5

(ESPECIFIQUE)

F2.  Alguien le ayuda con el transporte?
) e |

N5z 0 PASE A PREG. F3
F2a. ;Quién la ayudo mas con el transporte?

Alguien de su familia.......c.ccooeereviecenninennens 1

SUCSPOSO 0 PATCIB.:.essissssinesssiisisnsssisvosssising 2

Un amigo..... e spmmssssassaniasssaseyspis 3

Su proveedor de salud o trabajadora social.. 4

O1ra PerSONA.......covteiererecuesasreecsssssoneesscneeans 5

(ESPECIFIQUE)




F3.

F4.

F5.

Fé6.
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Alguien vino con usted a la cita?
| & — 0 PASE A PREG. F4 =

F3a. ;Quién vino con usted?
Alguien de su familia......cococveniiinnivecnrennens |

SU ESPOSO O PATCJA...evercreererrerererseranessrseesones 2
D a0 csssmunmnmiinsas s 3

Su proveedor de salud o trabajadora social.. 4
OIYA POISONBL cuvsvmsssssrs s sois s 5

(ESPECIFIQUE)
Consiguio ayuda con el cuidado de los nifios?
., RS 1
NO N 0 PASE A PREG. F5

NO APLICA 00

F4a. ;Quién la ayudo con el cuidado de los nifios?
Alguien de su familia.........cccccoveeeccenenn... 1
S ESPOSO O PALB Biv. ... vwagwsv. vove-- B ovsesaioss 2
U a0l v ccnsuse Jassssscad B oo ocen. B
Su proveedor de salud o trabajadora social.. 4

OUra POTSONG. ososSi. . -soiss--dhsesrsblassassastihessssois 5
(ESPECIFIQUE)
Consigui6 ayuda para €l pago de la consulta?
No. 0 PASE A PREG. F6

FSa.  ;Quién la ayudo a pagar?
Alguien de su familia.........cccorernveereccniens 1

SU €SPOSO O PATEJA.cereiciuaissnsssnservonsanssineassase 2
LN B0 sevismis sssspsmmsias s 3
Su proveedor de salud o trabajadora social.. 4
OLra PEISONA.....ccecrerniuriericssrorersensessnsnsssenerns 5
(ESPECIFIQUE)

Le han dado informacidn del porque del control prenatal y de cémo cuidarse en
este embarazo?

o' 6 RER— 0 PASE A PREG. F7
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F6a. ;Quién le ha dado la informacion mds importante acerca de este
embarazo?
Alguien de su familia........cocecccencnnninninnaas 1
SU €SPOSO O PATC]a...ccureereecrenesrocnssseacssarense 2
UN amigo......ccceveviienrieeecneeieessiesnesnneeneenns 3
Su proveedor de salud o trabajadora social.. 4

OIra PErsONG s s s smsosteviass 5
(ESPECIFIQUE)
F7.  ;Tiene a quién recurrir en momentos de necesidad emocional?

) (A— 1

[ ——— 0

F7a. ;A quién puede recurrir con mayor frecuencia?

Alguien de su familia.......ccccoveverrivneccroneanne 1
Su esposo o pareja.......... 2
W am@oN ...osesosmmssssmmmsms s s 3
Su proveedor de salud o trabajadora social.. 4
OLra PErSONa....cucuveneiiiemmerseesesssnissssssnsessensrens 5

(ESPECIFIQUE)
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Apéndice C

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE ENFERMER{A ’
SUBDIRECCION DE POSGRADO E INVESTIGACION

Cuestionario de Abuso de la Mujer
Por favor digame si alguna de estas cosas le ha sucedido.
L. iAlguien la ha criticado o reprimido? 1.Si 0.NO
a) (Quién lo hizo? 1. Supareja 4. Amigos
2. Padres 5. Otra  Especifique.... e

3. Otro familiar

b) (Cuénta veces ocurrié?
1. Unavez 2. Algunasveces 3. Unay otravez

c) ;Todavia ocurre? 1.8i 0.NO
2 ¢Le ha dado miedo expresar 1o que piensa por que se enojan con usted?
1.SI 0.NO

a) ¢(Quién lo hizo? 1. Supareja 4. Amigos
2. Padres 5: Otro  Especifiqueiiassaivisws.sesivin
3. Otro familiar

b) ;Cuanta veces ocurno?
1. Unavez 2. Algunas veces 3. Una y otra vez

¢) ;Todavia ocurre? 1.SI 0.NO

3 ¢Alguien ha tratado de forzarla a hacer algo que no queria hacer, amenazando
con lastimarla?
1.si 0.NO
a) ;Quién lo hizo? 1. Su pareja 4. Amigos
2. Padres 5. Otro  Espeéifique.....cuonisissaspiaiinns
3. Otro familiar

b) (Cuanta veces ocurri6?
1. Unavez 2. Algunas veces 3. Unay otra vez

¢) ¢ Todavia ocurre? 1.Si 0.NO



131

¢Alguien ha actuado con celos extremos, como su duefio? 1. SI 0. NO

a) ;Quién lo hizo? 1. Supareja 4. Amigos
2. Padres 5.0tro Espeeifique... ...c, snesivaisusss
3. Otro familiar

b) ;Cuanta veces ocurrid?
1. Unavez 2. Algunas veces 3. Una y otra vez

c) ;Todavia ocurre? I.si 0.NO
¢Alguien ha usado un cuchillo, pistola u otra arma en contra suya?
1.SI 0.NO
a) ;Quién lo hizo? 1. Supareja 4. Amigos
2. Padres 5.0tro: Especifique.......cciiuimmmsissssnmsasns
3. Otro familiar
b) (Cuanta veces ocurri6?
l. Unavez 2. Algunasveces 3. Unay otra vez
c) ;Todavia ocurre? 1.sI 0.NO

¢Alguien le ha dado una cachetada, empujado, puesto contra el suelo, dado de
puiietazos, pateado o tratado de estrangularla? 1.S1 0.NO

a) (Quién lo hizo? 1. Su pareja 4. Amigos
2. Padres 5. Otro  Especifique.....ccuevivseocnnrncnnne.

3. Otro familiar

b) (Cuénta veces ocurrig?
l. Unavez 2. Algunasveces 3. Unay otravez

¢) ; Todavia ocurre? I.Si 0.NO
(Alguien ha tenido sexo con usted cuando usted no queria?l. SI 0. NO
a) (Quién lo hizo? 1. Supareja 4. Amigos

2. Padres 5. 0tro  Especilique:. .c.ovvsiessoscssion s

3. Otro familiar

b) ¢ Cuanta veces ocurrio?
1. Unavez 2. Algunas veces 3. Unay otra vez

¢) ;Todavia ocurre? 1.SI 0.NO
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8. {Alguien la ha lastimado deliberadamente durante el sexo? 1.Si 0.NO
a) ;Quién lo hizo?  |. Supareja 4. Amigos
2. Padres 5.0tro Especifique......cccoriervciniinnnene
3. Otro familiar
b) ;Cuanta veces ocurri6?
l. Unavez 2. Algunas veces 3. Unayotra vez
<) (Todavia ocurre? 1.Si 0.NO
9. iAlguien la ha hecho sentir miedo de decir no al sexo? 1.SI 0. NO
a) ;Quién lo hizo? 1. Supargja 4. Amigos
2. Padres 5. Otro Especifique
3. Otro familiar
b) ;Cuanta veces ocurrio?
1. Unavez 2. Algunasveces 3. Unay otravez
¢) ;Todavia ocurre? 1.Si 0.NO
10.  (Qué edad tenia cuando le ocurri6 esto por primera vez? Edad
11,  ¢(Cuando fue la ultima vez que esto sucedid?
. Durante la semana pasada
2. Durante el mes pasado
3. Durante los ultimos 3 meses
4. Durante los Gltimos 6 meses
5. Durante el ultimo afio
6. Durante los altimos 2 - 3 afios
7. Durante los ultimos 5 afios
8. Hace mas de 5 anos
12. (Si contestd si a 5, 6 y 7) ;Alguna vez reportd lo que sucedio? 1.SI 0.NO
13. (Qué edad tiene la persona? Edad
14. (Para las mujeres que dijeronsia 5, 6 y 7 y todavia esta ocurriendo)
{Quiere que la ayudemos a reportarlo? 1.SI 0.NO

GRACIAS POR SU COOPERACION, ;TIENE ALGUNA PREGUNTA QUE
QUISIERA HACER?
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Apéndice D

Carta Comité de Investigacioén y Etica de la Facultad de Medicina y Hospital

Universitario

P UANL

LNIVERSUIAL AUTONUMA D NUEVO LLON FACULTAD DOE MEDICINA Y HOSPITAL UNIVERSITARIO

LIC. ENF. ANA MARIA QUELOPANA DEL VALLE
Investigador Principal

Facultad de Enfermeria

Presente.-

Estimada Lic. Quelopana:

ulnhmgued&mi&delmuyubnyﬁumdeh&mluddnh(ed:unay
Hospital Universitanio "Dr. José E. Gonzélez” en su sesién del mes de Agosto del ano ea
curso, ha evaluado ¥ sprobado el protocolo de investigacién titulado “Predbctores del
inicdo del control prenatal en México”, el cual queds registrado en esta Subdireccion
con 1a clave EFo5-002.

Por lo que en mi calidad de Presidente del Comité de Investigacién y Etica, doy wmd
autorizackén para que usted, quien es el Investigador principal, tome la responsabﬂidad en
Is conduccién del estudio en esta Institucién.

8in més por el momento, le reitero iz scguridad de mi més atenta y distingunida
consideracion.

Secretario de lovestigacién de Ciencias Clinicas
Presidente del Comité de Investigacitn y Etica

SUBDIRECCION DE IRVESTIGAGION -
Ed.t.go de ln Biblslgua Cemrat de b Faruhad da Mediana de la U ANL. planta baja

$ Madmem Bon mln i De € Ardowes Dasoadin Cal blomes Pastue 2 0 RALRN Rlmmtnmae M1 LRSuien
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Apéndice E
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON

SR,

FACULTAD DE ENFERMERIA
SUBDIRECCION DE POSGRADO E INVESTIGACION

Consentimiento Informado

Nombre del estudio: Predictores del inicio del control prenatal en México.
Investigador: Licenciada en Enfermeria Ana Maria Quelopana del Valle.

La Lic. Quelopana me ha informado que esta estudiando los factores que
aumentan o disminuyen la probabilidad de que embarazadas como yo, inicien su control
prenatal en forma oportuna. Aunque el estudio no traera beneficios directos para mi, le
daré informacién muy importante que permitira identificar las barreras y motivadores
del inicio del control prenatal, de tal manera que podran asistir a otras mujeres
embarazadas.

Se me ha informado que este estudio cuenta con la autorizacion del Comité de
Etica e Investigacion de la Universidad Auténoma de Nuevo Leén y de este Hospital. Si
acepto participar sera necesario que conteste pregunta sobre datos generales socio-
demograficos, sobre embarazos anteriores, sobre el embarazo actual, sobre las barreras y
motivadores que tuve para iniciar €l control prenatal, sobre apoyo que haya recibido, y
sobre experiencia con violencia doméstica. La entrevista para responder los
cuestionarios se me hara en un lugar seguro y privado y tomara aproximadamente 30
minutos. Tengo la libertad de realizar cualquier pregunta o duda que tenga sobre el
estudio a la Lic. Quelopana.

Mi participacién es totalmente voluntaria y no tengo la obligacion de participar y
podreé retirarme en cualquier tiempo que asi lo decida sin que esto perjudique mi relacion
con los proveedores de salud, ni con la atencidn que estoy recibiendo en esta clinica.

Mi nombre no aparecera en ningin documento y mi identificacién no sera
revelada durante este estudio, ni cuando se reporte los resultados de éste. Los datos seran
manejados con total discrecion, guardados en un lugar privado por la Lic Quelopana y se
usaran solo para fines del estudio.

Accedo voluntariamente a participar en el estudio.

Fima Participante Firma Entrevistador

Fecha
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SUBDIRECCION DE POSGRADO E INVESTIGACION

Consentimiento Informado en Menores de Edad

Nombre del estudio: Predictores del inicio del control prenatal en México.
Investigador: Licenciada en Enfermeria Ana Maria Quelopana del Valle.

La Lic. Quelopana me ha informado que esta estudiando los factores que
aumentan o disminuyen la probabilidad de que embarazadas como mi hija, inicien su
control prenatal en forma oportuna. Aunque el estudio no traera beneficios directos para
mi hija, ella dara informacion muy importante que permitira identificar las barreras y
motivadores del inicio del control prenatal, de tal manera que podran asistir a otras
mujeres embarazadas.

Se me ha informado que este estudio cuenta con la autorizacion del Comité de
Etica e Investigacion de la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn y de este Hospital. Si
acepto que mi hija participe sera necesario que ¢lla conteste pregunta sobre datos
generales socio-demograficos, sobre embarazos anteriores, sobre el embarazo actual,
sobre las barreras y motivadores que tuvo para iniciar el control prenatal, sobre apoyo
que haya recibido, y sobre experiencia con violencia doméstica. La entrevista para
responder los cuestionarios se hara en un lugar seguro y privado y tomara
aproximadamente 30 minutos. Tanto yo como mi hija tenemos la libertad de realizar
cualquier pregunta o duda que tengamos sobre el estudio a la Lic. Quelopana.

La participacion de mi hija es totalmente voluntaria y no tiene la obligacion de
participar y podra retirarse en cualquier tiempo que asi lo decida sin que esto perjudique
su relacion con los proveedores de salud, ni con la atencion que esta recibiendo en esta
clinica.

Su nombre no aparecera en ningun documento y su identificaciéon no serd
revelada durante este estudio, ni cuando se reporte los resultados de éste. Los datos serdan
manejados con total discrecion, guardados en un lugar privado por la Lic. Quelopana y
se usaran solo para fines del estudio.

Autorizo a mi hija a que participe voluntariamente en el estudio.

Firma Tutor Firma Entrevistador

Firma Participante Fecha
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