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I. INTRODUCCION
Las diferencias en salud y acceso a la atencién de calidad son asuntos no resueltos en muchos
paises del mundo, aun cuando la salud es considerada un derecho humano y un elemento
fundamental para lograr el bienestar de las sociedades.! El Sistema de Protecciéon Social Salud,
instrumentado por el aseguramiento en salud, es uno de los mecanismos que han generado las
sociedades para garantizar que los individuos satisfagan sus necesidades de salud, mediante un
acceso adecuado y equitativo a los servicios, sin que la capacidad de pago sea una barrera.”

En México, se han llevado a cabo distintas reformas al sistema de salud tendientes a
remediar el ejercicio desigual de los derechos relacionados con la salud producto, entre otras
cosas, de un sistema fragmentado (conformado por la seguridad social, los servicios publicos y
los servicios privados), en el que recibir atencion a las necesidades de salud se veia
condicionado por el nivel socioeconémico y el estatus laboral de las personas.” Una de las
iniciativas en salud mas importantes en este proceso de reforma fue la ampliacion del Sistema
de Protecciéon Social en Salud en el afio 2003, a través de la creacion del Seguro Popular (SP).
Este programa social, corresponde a una forma de financiamiento publico dirigido a poblacién
sin seguridad social, ubicada en los primeros deciles de ingreso.*® Sus principales objetivos son:
1) garantizar la atencién equitativa de las necesidades de salud, 2) lograr la universalizaciéon en
el acceso a un paquete de servicios esenciales, 3) proveer servicios de salud adecuados y de
calidad, y 4) asegurar la proteccién financiera de los usuarios.” Particularmente en el campo de
la salud materno-infantil, uno de los objetivos del Seguro Popular es contribuir a reducir los
niveles de mortalidad materna e infantil a través de intervenciones dirigidas a la poblacién mas
desprotegida, que consisten en procurar la atencién profesional del embarazo, el parto y el

puerperio, e incentivar el acceso a servicios de salud de calidad.® Desde su creacién, los fondos



publicos asignados al SP han crecido 13.3 veces, pasando de $USD 382.6 millones
en 2004 a 5,087.6 en 2012, afio en que el promedio anual por afiliado fue aproximadamente
US$100.*

Es amplia la literatura que ha identificado a la mortalidad materna como un indicador
sensible de la equidad con la que se desarrolla una sociedad; debido entre otras cosas, a que la
reproducciéon humana es uno de los procesos biologicos esenciales y no debe, bajo ninguna
circunstancia, representar un riesgo a la existencia. Entre los determinantes de la mortalidad
materna se encuentran la falta de acceso a los servicios de salud, de deteccién oportuna y de
tratamiento efectivo, asi como a la insuficiencia de personal competente para la atenciéon de
emergencia y de rutina."”'" Se estima que hasta 358 mil mujeres fallecen anualmente en el
mundo por complicaciones en el embarazo, parto o puerpetrio.'” En 2011 fallecieron 971
mujeres mexicanas por causas maternas, de las cuales 31% sélo habian estudiado la primaria,
16% hablaban alguna lengua indigena, 20% no contaban con ningun tipo de seguro de salud,
48.1% contaba con Seguro Popular y 10% eran menores de 19 afios de edad."

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, aproximadamente el 15% de los embarazos
y partos presenta riesgos dificiles de predecir, por lo que la atencién continua y oportuna es
fundamental para lograr la protecciéon de la salud de las madres y sus hijos.” La atencién
prenatal ayuda a prevenir y tratar factores de riesgo durante el embarazo, parto y puerperio,
modificables.'® Se ha identificado que recibir atencién prenatal esta asociado con una mejora en
los resultados de salud tanto de la madre como del hijo, una reduccién del numero de partos

prematuros, de mortalidad materna y neonatal, de nifios con bajo peso al nacer, una mayor

*4,315.3 millones de pesos en 2004 y 67,004 en 2012. Tipo de cambio (pesos/d6lat) promedio mensual de 2004,
11.28 y de 2012, 13.17. Fuente: http://www.banxico.gob.mx/pottal-mercado-cambiatio/index.html. [Consulta:
17/06/2013].

T Datos obtenidos utilizando el tipo de cambio promedio mensual de 13.17 pesos / délar del afio 2012. Fuente:
http:/ /www.banxico.gob.mx/portal-mercado-cambiatio/index.html. [Consulta: 17/06/2013].



participacion y satisfaccién de las mujeres.”” Literatura cientifica ha demostrado
que el acceso y uso de los servicios de atencién prenatal son explicados, fundamentalmente,
por aspectos asociados a determinantes sociales de la salud, justicia y equidad existente en las
sociedades.'*

El embarazo en la adolescencia puede amenazar la salud de la madre y el hijo, debido a
que en México, la poblacién que lo presenta generalmente proviene de estratos sociales poco
favorecidos, de alta marginacion, con carencias educativas, nutricionales y de acceso a servicios
basicos.” El embarazo en la adolescencia conlleva riesgos a la salud tanto de la madre como
del producto; al respecto, se ha reportado que cuando el embarazo se presenta a edades muy
tempranas, mujeres menores de 14 aflos, los riesgos en términos biolégicos son muy altos. Las
madres menores de 14 afios tienen una mortalidad materna 2.5 veces mayor que las de 20-24
afios, los hijos de madres menores de 14 afos corren un riesgo 2 veces mayor de tener bajo
peso al nacer y 3 veces mayor de morir en los primeros 28 dias.” Sin embargo, un embarazo en
la adolescencia tardia, de 15-19 afios, biolégicamente no representa mayores riesgos
comparadas con mujeres que se embarazan en la década de los 20 afios.” Distintos estudios
sugieren que las condiciones econémicas y sociales tienen repercusiones en la salud de la
mujer, caracteristicas como el mal estado nutricional, practicas poco saludables, acceso limitado
a los servicios de salud, redes sociales débiles, aunadas a una escolaridad baja y a situaciones de
pobreza, hacen del embarazo en la adolescencia un evento altamente triesgoso.””® Ante las
caracteristicas de las adolescentes y las consecuencias del embarazo temprano antes descritas.
Se ha demostrado que el Sistema de Protecciéon Social en Salud, a través de la atencién
oportuna, frecuente y de calidad puede contribuir de manera importante a reducir riesgos en la

salud de la madre y el hijo, facilitando el acceso a los servicios de salud.



Pese a su importancia, son escasos los estudios que brinden suficiente
evidencia cientifica que de luz sobre lo que esta ocurriendo con la atenciéon prenatal, en el
marco de la Proteccion Social en Salud, en el grupo poblacional de las adolescente en México,
en términos de lo adecuado de la atencidn, de las posibles diferencias en el nivel de proteccion
social en salud que podrian presentarse dependiendo del tipo de aseguramiento con el que se
cuente. La Encuesta Nacional de Salud y Nutriciéon 2012 (ENSANUT), brinda la oportunidad
de contribuir al analisis de la atencién prenatal en mujeres adolescentes mexicanas en este
contexto. El objetivo de este estudio es analizar la asociacién entre contar con proteccion
social en salud, medido a través del aseguramiento publico en salud, y recibir atenciéon prenatal
adecuada (APA) en poblacién que presenté maternidad entre los 12 y 19 afios de edad durante
el periodo 2006-2012. Las hipétesis a contrastar en este estudio son: (a) Contar con un
aseguramiento publico de salud incrementa la posibilidad de recibir APA entre las
adolescentes. (b) El incremento en la posibilidad de recibir AAPA es diferenciado segun el tipo
de seguro de salud (Seguridad Social o Seguro Popular de Salud) existentes en el sistema de
salud mexicano. (c) De existir dichas diferencias, una mujer adolescente afiliada al Seguro
Popular de Salud, frente a aquellas afiliadas a la Seguridad Social, tiene menor posibilidad de

recibir APA durante su proceso de gestacion.

IL. METODOS
Tipo de estudio y fuentes de informacién
Se llevé a cabo un analisis de tipo transversal utilizando datos secundarios provenientes de la
Encuesta Nacional de Salud y Nutriciéon 2012 (ENSANUT). Esta encuesta, aplicada entre
octubre de 2011 y mayo de 2012, es probabilistica, de disefio muestral polietapico y por

conglomerados, cuenta con representatividad nacional, estatal, y por estratos metropolitano,



urbano y rural.”’

Los objetivos de esta encuesta fueron: (a) Cuantificar la
frecuencia, distribuciéon y tendencia de las condiciones y determinantes de salud y nutricién. (b)
Examinar la respuesta social organizada frente a los problemas de salud y nutriciéon de la
poblacién, en particular, examinar la cobertura, utilizacién y calidad percibida de los servicios
de salud, y (c) permitir la generaciéon de evidencia sobre la cobertura de proteccién en salud de
las familias mexicanas.”

La ENSANUT recolecté informaciéon en 50,528 hogares a nivel nacional que
representaron 29,429,252, conformados por 194,923 miembros (N=115,170,278).” Para los
fines de este estudio, utilizamos la informacién sociodemografica captada en el médulo de
“caracteristicas sociodemograficas” del cuestionario de hogar, y los médulos de “infecciones

de transmision sexual y salud reproductiva” recolectada a partir de los cuestionarios aplicados a

la poblaciéon de mujeres adolescentes y adultas.

Poblacién de estudio
La poblacion de interés para este estudio son las mujeres que reportaron maternidad entre los
12 y 19 anos de edad durante el periodo 2006-2011. Se excluyeron a las mujeres que tuvieron
informacién incompleta en las variables de atenciéon prenatal, condicién de aseguramiento, y
caracteristicas sociodemograficas de interés. La pérdida de observaciones se debio a la carencia
de informacién en variables relacionadas con la atencién prenatal (57 observaciones), con el
aseguramiento en salud (29 observaciones), con antecedentes obstétricos (54 observaciones) y
con informacién del proveedor de atencién frecuente (35 observaciones).

La muestra de estudio se conformé por 1,338 mujeres (N=1,719,945). La Figura 1
muestra el algoritmo de seleccion de la muestra analitica. La tasa de pérdida de informacion fue

aproximadamente de 10%. Se realizaron pruebas de diferencias de medias y proporciones entre



la poblaciéon incluida y excluida en el estudio en sus principales variables
sociodemograficas y antecedentes obstétricos, descartaindose posibles fuentes de sesgo
derivado dicha pérdida de informacion.
Variables de interés
Variable desenlace: Atencion prenatal adecnada (APA)
Se generd un indice de atencién prenatal basado en recomendaciones de la Norma Oficial para
la Atencién de la mujer durante el embarazo, parto y puerpetio.” Siguiendo la propuesta de
Heredia et al. (2013)," este indice conjugd en un solo indicador la oportunidad, la frecuencia y
el contenido de la atencién prenatal recibida: (7) Se define atenciéon oportuna al hecho de haber
recibido la primera consulta prenatal durante el primer trimestre de embarazo. (#) La atencién
prenatal fue frecuente si el nimero de consultas recibidas durante toda la etapa prenatal fue de
al menos cinco. (#7) Se construyé un indicador de contenido de la atencién utilizando la
informacién sobre los procedimientos seguidos por el personal de atencion durante el periodo
prenatal. La ENSANUT capt6 informacién auto-reportada de doce procedimientos en total:
medicion de peso, talla, presién arterial, examenes generales de orina, examenes de sangre,
determinacién de glucemia, realizaciéon de I”DRL (deteccion de sifilis), prueba de deteccion del
IVIH, ultrasonido, inmunizacién toxoide tetanico, prescripcion de acido félico y de vitaminas,
hierro o suplemento alimenticio. La prueba de detecciéon de IH no se consideré como uno
de los procedimientos de la variable contenido adecuado de la atencién prenatal, debido a que
la Norma Oficial mexicana para la atencién de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio
50 indica la prueba sélo para mujeres de alto riesgo, y la ENSANUT 2012, no permite
identificar a dichas mujeres; tampoco se tomo en cuenta la prueba para determinar la glucemia,
ni la realizacion de IVDRL (deteccion de sifilis), ya que para ambas se requiere muestras de

sangre, y es posible que las encuestadas no distingan entre los examenes de sangre y estas



pruebas especificas, por lo que estos procedimientos podrian estar sub-
reportados. Por otro lado, la evidencia cientifica no ha sido contundente respecto a la
importancia del ultrasonido como procedimiento esencial en la atencién prenatal, por esta
razén no se consideré6 como uno de los procedimientos para la construccion de la variable

contenido adecuado de la atencién prenatal.”

Variable de exposicion: Proteccion social en salud

Aproximamos la proteccién social en salud a partir del aseguramiento publico en salud. La
condicion de aseguramiento publico en salud se medi6 a partir de la pregunta 2.11 del médulo
de caracteristicas sociodemograficas del cuestionario de hogar, que dice: /...]
¢(USTED/NOMBRE) esta afiliado(a) o inscrito(a) a los servicios médicos: /.../, y que tiene
como posibles respuestas: Seguro Social (IMSS), ISSSTE, ISSSTE Estatal, Pemex, Defensa o
Marina, Seguro Popular o para una Nueva Generacion, Seguro privado, Otra institucién, o no
esta afiliado o inscrito a los servicios médicos. Una mujer afiliada al Seguro Popular de Salud
fue aquella que manifesté estar afiliada o inscrita al Seguro Popular o Nueva Generacion;
mientras que una mujer con Seguridad Social, es aquella que manifest6 estar afiliada al Seguro
Social IMSS, ISSSTE, ISSSTE Estatal, Pemex, Defensa o Marina. Una mujer sin seguro de
salud, es la que dijo no estar afiliada o inscrita a los servicios médicos. Cuando la mujer dijo
estar casada y no contar con aseguramiento en salud, se le asigno la afiliaciéon a la seguridad

social, si su esposo contaba con ella.

Factores asociados
A partir de la informaciéon disponible en la encuesta, se incluyeron caracteristicas

sociodemograficas y econémicas que la literatura especializada ha mostrado se asocian a la



demanda por servicios de salud y a la recepcién de atencién prenatal:' "> ()

Caracteristicas sociodemograficas: afios de escolaridad, rezago educativo,’ estado civil (unién
libre/casada, separada/divorciada/viuda, soltera). (b) Antecedentes obstétricos: afios de edad
al momento y numero de hijos antes del ultimo parto; reporte (si=1, no=0) de hijos muertos al
nacimiento o antes del primer afio de vida y antecedentes de aborto; presencia (si=1, no=0) de
algiin tipo de complicacién durante el embarazo (presion alta, sangrado vaginal, amenaza de
aborto, pre-eclampsia o eclampsia, azucar alta en la sangre o diabetes, infeccién urinaria,
infeccién de transmisién sexual, VIH/SIDA, otra), y proveedor de atencién a la salud
frecuente. (c) De hogar de residencia: se incluyeron el tipo de hogar (nuclear, monoparental y
extendido), condicién indigena, ser beneficiario de Oportunidades, un indice de nivel
socioeconémico (en terciles) construido mediante analisis de componentes principales con
matrices de correlacion policorica,” que conjuga la posesion de diferentes tipos de activos,
servicios y caracteristicas de la infraestructura del hogar. (d) De la localidad de residencia:
tamafo (rural <2500 hab., urbana de 2500-100 mil hab., y metropolitana >100 mil hab.); y
grado de marginacién (muy bajo/bajo, medio, alto/muy alto), variable que permite diferenciar
a las localidades del pafs segun las privaciones que padece la poblacién, como resultado de la

falta de acceso a la educacion, la residencia en viviendas inadecuadas y la carencia de bienes.*

Estrategia analitica
Para contrastar las hipétesis de trabajo se realizé analisis descriptivo e inferencial. Se considerd
tanto los factores de expansion calculados para la poblacion adolescente y adulta, como el

efecto del disefio de la encuesta para obtener un analisis a nivel poblacional.

t Calculado como la diferencia en afios entre la escolaridad que a la mujer le correspondia segun su edad, al
momento del parto y la escolaridad al momento de la encuesta.

10



Andlisis descriptivo
Con el propésito de conocer como es la atencidon prenatal en el grupo de mujeres que
reportaron evento de maternidad entre los 12-19 afios de edad, segun tipo de aseguramiento en
salud con el que se cuente, se describieron los indicadores de atencidn sefialados anteriormente
(uso oportuno, numero de visitas y contenido adecuado) y se identificaron posibles diferencias
de acuerdo a la afiliacién en salud, usando pruebas de diferencia estadistica (y° para vatiables
categoricas y #student para variables continuas).

Posteriormente se defini6 el perfil sociodemografico y de antecedentes obstétricos del
grupo de interés y se identificaron posibles diferencias segun recepcion de atencién prenatal
adecuada, mediante pruebas de diferencia estadistica (y° para variables categéricas #student

para variables continuas).

Andlisis inferencial

Con el analisis inferencial se busco identificar asociacion entre el aseguramiento en salud y la
variable desenlace (APA). Se realiz6 un analisis que incluyé la estimaciéon de modelos de
regresion logistica con variable de respuesta dicotémica (APA=1 vs. APA=0), que permitieron
contrastar la existencia y magnitud de la relaciéon entre la condicién de aseguramiento de salud
y la atencion prenatal adecuada. Dicho contraste se controld por todos los factores asociados

mencionados anteriormente. La especificacion general del modelo estimado fue la siguiente:

La| 2 |=X'8
1=z,

Donde, m; es la probabilidad de reporte de recibir atencién prenatal adecuada (APA=1);

X el vector de variables explicativas y factores asociados; y [ es el vector de parametros a
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estimar. La estimacioén de estos modelos fue por maxima verosimilitud. Se usé la
prueba de Hosmer y Lemeshow para evaluar la bondad de ajuste de los modelos.*” Se
reportaron razones de momios (IC 95%) crudos y ajustados por todos los factores asociados,
los cuales se definen como “la posibilidad de recibir atencién prenatal sobre la posibilidad de

no recibirla”. Para el analisis de los datos se utiliz6 el software estadistico STATA 13.1.7

III. RESULTADOS

En el Cuadro 1 se identifican las caracteristicas sociodemograficas y antecedentes obstétricos
de las mujeres que recibieron atenciéon prenatal en la adolescencia comparadas con las que no
recibieron atenciéon. 3.25% de las mujeres (N=1,752,208) manifestaron no haber recibido
atencion médica durante su etapa prenatal; de ellas, 54.5% [1C95%:36.8;71.2] eran afiliadas al
Seguro Popular y 44.7% [1C95%:28.2;62.5] no contaban con seguro de salud; frente a las
mujeres que recibieron atenciéon prenatal, este grupo poblacional reporté una menor
escolaridad, mayor rezago educativo, mayor frecuencia de antecedentes de abortos previos, una
mayor proporcion de ellas residen en hogares indigenas (23.6%), beneficiarios del programa
Oportunidades (49.8%), y de nivel socioeconémico bajo (tercil 1 del indice de nivel
socioeconomico; 70.2%).

El Cuadro 2 muestra los principales indicadores de atencién prenatal en la poblacion de
estudio (N=1,719,945). 85.2% [1C95%:81.9;87.9] de las adolescentes recibieron atencién
prenatal oportuna, 77.6% [1C95%:73.5;81.1] recibié al menos cinco consultas durante el
embarazo. En cuanto al contenido de la atencién, el porcentaje de cobertura de
procedimientos basicos como medicién de talla, peso, presion arterial, asi como la entrega de
acido folico y vitaminas, hierro o suplementos fue superior al 92%; en contraste, los exaimenes

de orina, sangre y la vacunacion contra tétanos fue del alrededor del 86%. Al conjugar estos
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tres componentes, la cobertura general de APA fue 52.5% [1C95%:48.1;56.8].
Dicha cobertura no fue independiente de la condiciéon de aseguramiento de la salud; entre las
mujeres que reportaron contar con Seguridad Social, la cobertura de APA fue 66.3%
[1C95%0:57.1;74.5], mientras que entre aquellas con Seguro Popular fue 51.4%
[1C95%:45.6;57.2] y 45.0% [1C95%:34.6;55.8] entre las mujeres sin seguro de salud. Las
principales diferencias por condicién de aseguramiento se dieron en el componente de
contenido de la atencién, siendo las mujeres con seguridad social quienes refirieron con mayor
frecuencia los procedimientos; entre las afiliadas al Seguro Popular y aquellas sin seguro de
salud no se registraron diferencias. Respecto al proveedor de atencién frecuente se identifico
que 76.7% las mujeres con Seguro Popular asistié a los servicios de la secretarfa de salud,
mientras el 56.1% de las mujeres con seguridad social asiste a los servicios de la seguridad
social, 52% de las mujeres sin seguro de salud asiste a los servicios estatales de salud y 30% a
servicios privados.

El Cuadro 3 muestra el perfil sociodemografico de las mujeres entrevistadas segin el
tipo de atencion prenatal recibida. Las mujeres que no recibieron AP.A reportaron tener mas
hijos y mayor frecuencia de antecedentes de mortinatos (p<<0.07); por su parte se identificé que
las mujeres que recibieron 4PA provenfan de familias extendidas. Las pruebas de
independencia estadistica sugieren ademas que el porcentaje de ocurrencia de .4PA fue similar
segun el proveedor de atencion prenatal frecuente, los afios de escolaridad, el rezago educativo,
estado civil, edad al momento del parto, antecedentes de aborto, el nivel socioeconémico,
participacion en el programa Oportunidades, ser indigena y el tamafio y marginaciéon de la
localidad de residencia.

Finalmente, el Cuadro 4 muestra los resultados de los modelos de regresion logistica

estimados. Ajustando por variables sociodemograficas y antecedentes obstétricos, estos
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modelos muestran que frente a las mujeres sin seguro de salud, las mujeres que
cuentan con aseguramiento en salud (Seguro Social o Seguro Popular) tienen 1.85 [1C95%:
1.18;2.89] veces mas posibilidades de recibir APA (p<0.07); sin embargo, cuando se separa por
tipo de aseguramiento se observa que aquellas con Seguridad Social tienen 2.97 veces mas de
posibilidad de recibir APA (p<0.07), mientras que para las afiliadas al Seguro Popular solo
incrementa marginalmente (p<0.70) dicha probabilidad [RM=1.53, 1C95%:0.95;2.47]. Algunos
elementos adicionales que favorecen la recepcion de APA fueron reportar menor nimero de
hijos, no manifestar antecedentes de mortinatos y ser parte de un hogar extendido. La
probabilidad de .APA fue independiente de las demas covariables analizadas. De acuerdo a la

prueba de bondad de ajuste Hosmer y Lemeshow en los modelos, se apoya su adecuado ajuste.

IV.  DISCUSION

En el contexto de las reformas al Sistema de Salud mexicano y del reciente anuncio del logro
de la cobertura universal en salud,’ el presente estudio contribuye al analisis del rol que juega el
Sistema de Protecciéon Social en Salud en la cobertura de atencién prenatal en poblaciones
vulnerables de México. Se analizé el vinculo entre contar con aseguramiento publico en salud y
recibir atenciéon prenatal oportuna, frecuente y con el contenido recomendado, denominada
atencion prenatal adecuada (APA), en mujeres que reportaron maternidad en la adolescencia
de 2006 a 2011.

Utilizando datos secundarios de representatividad nacional provenientes de la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2012 y modelos de regresion no lineales, el
presente estudio brinda evidencia original que soporta la hipdtesis de que contar con un seguro
de salud incrementa sustantivamente la probabilidad de recibir APA [RM:1.85

1C95%0:1.18;2.89]. Sin embargo esta relacion es heterogénea, ya que depende del tipo de seguro
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con que se cuente. Frente a las mujeres sin seguro de salud, aquellas con
Seguridad Social tienen 2.94 veces mas posibilidad de recibir APA (p<0.07); por su parte,
aquellas afiliadas al Seguro Popular a pesar de tener mayores posibilidad de recibir .4PA, dicha
relacién es estadisticamente débil. Algunos puntos adicionales a destacar del presente estudio
son:

Primero, las adolescentes que no recibieron atencion durante el embarazo, comparadas
con mujeres de la poblaciéon general, representan el doble en términos relativos, (1.75% uvs.
3.25%)," siendo aquellas con bajo nivel educativo, con mayor representaciéon de grupos
indigena y provenientes de niveles socioeconémicos bajos las que presentaron mayores
barreras de acceso. Estos resultados son consistentes con los encontrados por otros autores
respecto al efecto del aseguramiento en salud sobre la utilizacién de servicios de salud,
identificando inequidad de la atencién en los sectores sociales mas vulnerables, poblacion
indigena, con baja escolaridad y de menor nivel socioeconémico.**!

Segundo, entre las adolescentes que recibieron cuidados durante el embarazo, se
identifican dos elementos cruciales que delinean las diferencias en la atenciéon encontradas: 1) la
oportunidad de la atencién prenatal; y 2) los procedimientos realizados durante las consultas
prenatales. Mientas que 87% [1C95%:78.7;92.5] de las mujeres con Seguridad Social asiste a
consulta prenatal oportunamente, sélo 77% [1C95:72.3;82.1] de las adolescentes con Seguro
Popular lo hace; por otro lado, 96.0% [1C95%: 94.6;97.4] de mujeres con Seguridad Social vs.
92.6% [1C95%:91.2;94.1] con Seguro Popular se le realizé el 100% de los procedimientos
registrados en la ENSANUT, estas diferencias podrian estar explicadas por aspectos
relacionados con la calidad y el acceso a los servicios de salud.

Contrastando los resultados de este estudio con otro publicado recientemente,” se

identifica que comparadas con mujeres adultas que presentaron maternidad, un menor
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porcentaje de adolescentes recibié atencion prenatal oportunamente (77.6%
[1C95%:73.5;81.1] »s. 84.3% [1C95%:83.3;86.4]), con la frecuencia recomendada (85.2%
[1C95:81.9;87.9] ws. 89.0% [1C95%: 87.7;90.5]), respecto al contenido de la atencién, los
resultados no son comparables ya que Heredia, et al (2013), consideré 3 procedimientos que se
excluyeron para el presente estudio. Sin embargo, estos resultados dejan ver inequidades en la
proteccion de la salud de acuerdo a la edad. Por otro lado, los resultados del estudio antes
citado, son consistentes con los identificados en el presente respecto a las diferencias de la
atencion de acuerdo al tipo de aseguramiento en salud.

Respecto al proveedor de atencién frecuente, los resultados observados muestran
inconsistencias entre el tipo de afiliaciéon y el lugar de atencién, se presente una matriz no
diagonal entre lugar de atencion correspondiente y aseguramiento de la salud; lo cual podria
revelar preferencias diferenciadas en el uso de servicios sujetas a la calidad de la atencidn,
como lo han mencionado otros autores.”

Finalmente resulta importante resaltar que Norma Oficial Mexicana para la atencion de
la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido, establece la “orientacion y
promocién sobre planificaciéon familiar” como uno de los procedimientos a realizar durante las
consultas de atenciéon prenatal, considerando al embarazo en la adolescencia de alto riesgo, la
implementacién de este procedimiento resulta crucial; sin embargo en los cuestionarios de la

ENSANUT, no se incorporé dicha informacion.

Limitaciones
Los resultados presentados deben ser leidos teniendo en cuenta algunas limitaciones: (7)
Se trata de un estudio de corte transversal, por lo que la capacidad inferencial de los resultados

se reducen a sélo establecer asociaciones estadisticas. (%) Pudieran existir sesgos en los
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estimadores derivados de la temporalidad de la mediciéon de variables de interés
(mediciones al momento de la encuesta y no al momento de la ocurrencia del evento), (7) otra
fuente de potencial sesgo proviene el disefio del instrumento para captar la informacién y los
filtros empleados para definir a la poblacién de estudio, lo cual pudiera reducir la capacidad de
generalizacion de los resultados; ademas de errores derivados del auto-reporte de los
indicadores analizados; y (2) el posible sesgo de las estimaciones derivado de la endogeneidad
por la existencia de elementos no observables en la encuesta, por ejemplo indicadores de
preferencias de las mujeres por buscar atenciéon de la salud. Estudios especificos para la
identificaciéon de relaciones de naturaleza causal deberan considerar estas limitantes a fin de
procurar mayor precision y confiabilidad de los resultados.

Pese a estas limitaciones, y teniendo en cuenta el disefio del estudio, sus objetivos y la
fuente de informacion utilizada, consideramos que los hallazgos no pierden validez; por el
contrario proveen evidencia cuantitativa relevante para el entendimiento de los elementos que
influyen sobre la atencién prenatal y reconoce la necesidad de profundizar en el estudio del
vinculo entre la protecciéon social en salud y distintos indicadores de salud materna en

poblacién particularmente vulnerable como las adolescentes.

Conclusion

En conclusion, este estudio sugiere que el sistema de proteccion social en salud (definido como
contar con un seguro de salud publico) tiene un efecto protector sobre APA; sin embargo
dicha relacién es heterogénea, ya que depende del tipo de seguro de salud con que se cuente. St
bien es cierto, la ampliacion del Sistema de Proteccién Social en Salud, a través de la puesta en
marcha del Seguro Popular, ha mostrado efectos benéficos sobre el acceso a los servicios de

salud,”* atin existen marcadas diferencias en la atencién de acuerdo al tipo de aseguramiento
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en salud con el que se cuenta; esto puede explicarse por el desarrollo histérico del
sistema de salud mexicano, un sistema fragmentado, que proveia servicios de manera
inequitativa, siendo los sectores menos favorecidos los que por mucho tiempo fueron

5354 ¢a]

excluidos de recibir atencién a sus necesidades de salud.” Como otros autores lo sefialan,
vez una alternativa de solucién a este panorama pudiera ser la unificacién del sistema de salud
mexicano. Estas son algunas hipotesis que consideramos importantes de ser contrastadas o
confirmadas en futuros estudios. No cabe duda de que las diferencias en el acceso y tipo de
atencion persisten y tienen altos costos sociales en términos de salud y acumulaciéon de capital
humano tanto en el corto como largo plazo,' por lo que incentivar los mecanismos que
permitan modificar el apego de las mujeres en edad reproductiva a los servicios de atencion
que el sistema de proteccion social en salud provee, fortalecer los esfuerzos para reducir las
barreras principalmente econémicas al acceso y garantizar el acceso efectivo a los servicios de

prevencion y de salud prenatales independientemente de la condiciéon de aseguramiento de la

salud y la unificacién del sistema de salud mexicano resultan una tarea apremiante.
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Figura 1. Diagrama de seleccion de la muestra de analisis

Individuos ENSANUT

| Mujeres l

2 4

Adolescentes (10-19 anos) Adultas ( >= 20 anos)
10,854 26,493
Filtro: Ha tenido relaciones Filtro: Ha tenido relaciones
sexuales sexuales
Y Y ¥ Y
Si No Si No
1,777 6,567 24,880 885
Filtro: Ha estado Filtro: Ha estado
embarazada embarazada
Y Y ¥ Y
Si No Si No
1,030 795 13,940 1,310
Filtro: Ultimo hijo antes Filtro: Ultimo hijo antes
de los 20 anos de los 20 anos

807 1,402

Filtro: Nacimiento del altimo Filtro: Nacimiento del dltimo
hijo antes de 2006 hijo antes de 2006
806 682
I » 1488 |« ]
Valores perdidos
14
1338
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Cuadro 1. Principales caracteristicas sociodemograficas de las mujeres que
reportaron maternidad en la adolescencia, segiin recepcion de atencion prenatal.

Segun recepcion de atencion prenatal

Toda la muestra

No tec.i!)ié Recibio atencion Diferencia de
atencion medias o
n 1,383 45 1,338 proporciones
N 1,752,208 57,823 1,694,385 valor p
% 100 3.25 96.7
Media o % [IC95%)]
Individuales

Seguro de salud 0.01

Seguridad social
Seguro Popular
Ninguno
Afios de escolaridad
Cero
1-6
7-9
10 o mas
Rezago educativo (afios)
Numero de hijos
0
1
22
Antecedentes de mortinato(s)
Antecedentes de aborto(s)
Hogar de residencia
Indigena
Beneficiario de Oportunidades
Tercil de nivel socioeconémico
I
11
1
Localidad de residencia
Rural
Utrbano
Metropolitano
Grado de marginacién
Muy baja/baja
Media
Alta/muy alta

19.5 [16.8;23.0]
50.1 [45.5;54.1]
30.3 [26.0;35.1]

3.98 [2.17;6.60]
16.1 [13.2;19.5]
49.4 [45.2;54.4]
30.4 [26.1;34.6]
2.47 [2.21;2.74]

72.9 [68.5;76.8]
23.6 [18.927.2)
3.48 [2.78;6.66]
415 [2.91;6.76]
7.87 [5.58;9.66]

8.59 [7.03;10.7]
22.2 [19.3;25.6]

33.3[29.6;37.3]
34.1 [29.7;38.9]
32.4 [28.1;37.1]

24.8 [22.5;21.3]
19.2 [17.2;21.3]
55.8 [52.7;59.0]

63.2 [59.1;67.1]
12.2[9.39;15.8]
24.5 [21.3;28.0]

0.71 [0.09;5.03]
54.5 [36.8;71.2]
44.7 [28.2,62.5]

11.9 [5.34;24.4]
31.0 [18.5;:47.0]
55.6 [38.5;71.5]
1.41 [0.306.37)
3.72 [3.14;4.26]
65.8 [47.7;80.2]
34.2 [19.7;52.2]
4.96 [1.71;13.5]
23.4 [1.07:43.9]

23.6 [12.9;39.3]
49.8 [32.3;67.3]

70.2 [53.2;83.1]
16.7 [7.85;32.1]]
12.9 [5.09;29.2]

36.5 [21.7;54.4]
21.0 [11.2;35.7)]
42.4 [25.5;61.1]

59.5 [41.9;74.9]
10.6 [5.21;20.5)
29.8 [16.3:48.1]

19.9 [16.9;23.1]
50.0 [45.4;54.5]
30.0 [25.4;35.1]

3.78[2.03;6.84]
15.8 [12.8;19.4]
49.3 [45.5;54.1]
31.0 [26.5;35.7]
2.45 [2.18;2.76]

73.0 [68.5;77.1]
23.4 [19.2;28.1]
3.55 [2.25;5.56]
413 [2.61;6.48]
7.58 [5.65;10.0]

8.31 [6.77;10.5]
21.7 [18.8:25.2]

32.6 [28.8;36.6]
34.5 [29.9;39.3]
32.8 [28.4;37.5]

24.8 [22.2,27.2]
19.2 [17.1;21.3]
56.1 [52.9;59.0]

63.3 [59.1;67.3]
12.3[9.37;15.9]
243 [21.1;,27.9]

0.00

0.04

0.38

0.75

0.01

0.00
0.00

0.00

0.23

Nota: Estimaciones realizadas considerando el efecto de disefio muestral.

20



Cuadro 2. Indicadores de atencion prenatal durante el ultimo embarazo, segin condicion de aseguramiento en salud.

General Seguridad Social Seguro Popular Ninguno
n 1,338 273 802 262 Prueba de
N 1,719,945 342,269.06 859,972.50 517,359.46 d’ff;lf]'t’zas
% 100 19.9 50 30.1
% [1C-95%]
Al menos cinco consultas [A] 85.2 [81.9;87.9] 92.9 [85.3:96.7] 84.4 [79.8,88.1]  81.4 [73.786.1] 0.06
Primera consulta durante el primer trimestre [B] 77.6 [73.5:81.1] 87.1 [78.7;92.5] 77.6 [72.3821] 712 [60.8;79.] 0.03
Contenido de la atencion
Medicion de talla 94.0 [91.6;95.8] 98.0 [95.0;99.1] 93.4 [90.1;95.7] 92.5 [85.2;96.0] 0.10
Medicién de Peso 98.5 [97.499.0] 99.6 [98.799.2] 983 [97.1,99.0]  97.8 [94.6,99.1] 018
Medicion de Presion Arterial 98.1 [96.7:98.9] 99.5 [98.5;99.8] 98.5[97.2:992]  96.5[91.6,98.] 0.03
Examen de orina 87.3 [96.7;98.9] 96.9 [92.7:98.4] 85.1[80.0;89.0]  84.5 [74.9,90.9] 0.01
Examen de sangre 85.8 [81.7;89.0] 91.6 [83.6:95.8] 85.4 [80.5;89.3]  82.5 [72.4;89.5] 0.21
Vacunacion contra tétanos 89.0 [86.0;91.5] 90.5 [83.0;94.9] 92.3 [88.4;94.9] 82.7 [75.1;88.4] 0.01
Acido flico 97.9 [96.3;98.8] 99.4 [98.2:99.8] 97.895.3;99.0] 969 [92.2,98.8] 0.22
Vitaminas, hierro o suplementos 91.9 [89.6;93.7] 96.1 [93.1;97.8] 90.4 [86.7;93.1] 91.5 [86.3;94.9] 0.09
% de procedimientos realizados [C] 92.7 [91.7;93.7] 96.0 [94.6;97.4] 92,6 [91.2941]  90.6 [88.0,93.2] 0.00
[A]+[B]+[C=100%] 52.5 [48.1;56.8] 66.3 [57.1;74.5] 514 [45.657.2]  45.0 [34.6,55.] 0.01
Proveedor de atencion frecuente
Segutidad Social 20.6 [17.1;24.5] 56.1 [44.0;63.9] 843[6.18114]  17.4[10.727.1] 0.00
Ministerio de Salud 58.3 [53.8;62.7] 22.2 [16.4;29.3] 767 [71.980.8]  51.8 [42.1,61.4]
Privado 20.9 [17.4;25.0] 21.6 [15.2;29.6] 148 [11.3,192] 306 [22.3;40.5]

Nota: Estimaciones realizadas considerando el efecto de disefio muestral.
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Cuadro 3. Diferencias sociodemograficas de las mujeres que presentaron
maternidad en la adolescencia, segun la recepcién de atencion prenatal adecuada.

Toda la muestra No recibi6 atencion Recibio atencion
prenatal adecuada prenatal adecuada
n 1,383 614 724 Prueba de
N 1,752,208 787,735 932,210 diferencias
valor p
% 100 45.8 54.2
% 1C95% % 1C95% % 1C95%
Afios de escolaridad
Ceto 3.70 [2.066.84] 355 [12967.1] 644 [32.8;87.0] 0.44
1-6 15.8 [12.8;19.4] 54.6 [42.0;66.0] 45.3 [33.3;57.9] 0.21
7-9 49.3 [44.5;54.1] 47.3 [41.5;53.2] 52.6 [45.7;58.4] 0.95
10 0 mas 31.0 [26.7;35.7] 45.5 [38.0;53.3] 54.4 [46.6;61.9] 0.56
Rezago educativo (afios) 2.45 [2.18;2.706] 2.45 [2.13;2.706] 2.45 [2.00;2.91] 0.98
Estado civil
Soltera 18.2 [14.8;22.2] 48.3 [35.4;61.3] 51.7 [38.6;64.5] 0.89
Casada o en unién libre 73.9 [69.5;77.8] 45.9 [41.1;50.9] 54.0 [49.1;58.8] 0.29
Separada, divorciada, viuda 7.83 [6.07;10.0] 60.0 [46.8;71.8] 40.0 [28.1;53.1] 0.06
Edad al momento patto
12-15 5.60 [4.14;7.45) 529 [39.13663]  47.0  [33.6;60.8] 043
16-19 94.4 [92.5;95.8] 47.1 [42.7;51.7] 52.8 [48.2;57.3] 0.43
Numero de hijos
0 73.0 [68.5;77.1] 49.3 [44.5;54.1] 50.6 [45.8;55.4] 0.21
1 23.4 [19.3;28.1] 377 [29.0472] 622 [52.7;70.9] 0.01
>2 3.60 [2.25;5.50] 74.6 [55.9;87.2] 25.3 [12.7;44.0] 0.00
Antecedentes de mortinato 4.13 [2.61;6.48] 77.5 [59.3;89.0] 22.4 [10.9;40.6] 0.01
Al menos un aborto 7.60 [5.63;10.0] 441 [30.1;59.0] 55.8 [40.0;69.8] 0.65
Proveedor frecuente de atencién prenatal
Setvicios Estatales de Salud 20.6 [17.1;245] 47.5 [41.8;53.2] 52.5 [46.7;58.1] 0.99
Seguridad Social 58.3 [53.8;62.7] 407 [31.0;392] 592 [48.8,68.9] 0.15
Servicios Privados 20.9 [17.4;25.0] 54.2 [43.1;65.0] 45.7 [34.9;56.8] 0.19
Hogar de residencia
Tipo de hogar
Monoparental 23.9 [20.4;27.8] 50.9 [39.4;62.4] 49.0 [37.5;60.6] 0.50
Nuclear 69.5 [65.0;73.7] 48.4 [43.7;53.1] 51.5 [46.8;56.2] 0.63
Extendida 6.40 [3.86;10.4] 24.9 [12.8;42.9] 75.0 [57.1;87.2] 0.01
Indigena 8.31 [6.60;10.4] 54.2 [43.6;64.5] 45.7 [35.4;56.3] 0.22
Nivel socioeconémico
1 335 [29.6;37.5] 47.6 [41.5;53.9] 52.3 [46.0;58.4] 0.97
11 33.6 [29.1;38.5] 49.3 [41.2;57.4] 50.6 [42.5;58.7] 0.59
1T 32.8 [28.4;37.5] 45.7 [38.4;53.2] 54.2 [46.7;61.5] 0.53
Beneficiario de Oportunidades 21.7 [18.6;25.1] 46.0 [37.9;54.4] 53.9 [45.6;62.0] 0.70
Localidad de residencia
Rural 24.6 [22.2,27.2] 48.8 [41.9;55.8] 51.1 [44.1;58.0] 0.68
Urbana 19.1 [17.1;21.3] 45.4 [37.7;53.4] 54.6 [46.6;62.3] 0.59
Metropolitana 56.1 [52.9;59.3] 47.6 [41.0;54.2] 52.3 [45.7;58.9] 0.96
Grado de marginacién
Muy baja/baja 63.3 [59.1;67.3] 475 [42053.1] 524 [46.8;57.9] 0.80
Media 12.3 [9.37;15.9] 439 [32.1;56.5] 56.0 [43.4;67.8] 0.55
Alta/muy alta 24.3 [21.1;27.9] 49.0 [40.7;57.4] 50.9 [42.4;59.3] 0.68

Nota: Estimaciones realizadas considerando el efecto de disefio muestral.
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Cuadro 4. Asociacion entre la condicion de aseguramiento en salud y la

atencion prenatal adecuada.

Atencion adecuada=1, No atencion adecuada=0

cﬁll\(/ilo P>t 1C95% ai::iva[do p>|t| 1C95% ajlﬁ?:do P>t 1C95%
Modelo 1: Algun seguro de salud (Ref.: Ninguno) 1.53 0.09 [0.92;2.54] 1.85 0.00 [1.18;2.89]
Modelo 2: Seguro de Salud (Ref.: Ninguno)
Segutidad Social 240 0.00 [1.29:4.47] 297 0.00 [1.67;5.29]
Seguro Popular 1.29 0.33  [0.77;2.16] 1.53 0.07  [0.95;2.47]
Variables de ajuste individuales
Afios de rezago educativo 0.99 0.93  [0.90;1.09] 1.00 0.92  [0.91;1.10]
Estado civil (Ref.: Soltera)
Casada o en unién libre 1.01 0.96  [0.57;1.78] 0.95 0.86  [0.54;1.66]
Separada, divorciada o viuda 0.54 0.10 [0.21;1.15] 0.49 0.09 [0.21;1.13]
Antecedentes obstétricos
Afios de edad: 16-19 (Ref.: 12-15) 1.16 0.62  [0.63;2.14] 1.08 0.80  [0.58;2.00]
Numero de hijos (Ref.: Cero)
1 174 001  [1.13:2.69] 173 001  [1.122.68]
>2 028 001 [0.10;0.75] 029 001 [0.11,0.76]
Antecedente de mortinato 0.19 0.00 [0.07;0.50] 0.20 0.00 [0.07;0.53]
Al menos un aborto 1.01 0.95  [0.53;1.93] 0.96 0.92  [0.49;1.87]
Problemas durante el embarazo 0.79 0.23  [0.55;1.15] 0.79 0.23  [0.54;1.16]
Proveedor frecuente de atencién prenatal (Ref.: SeSa)
Seguridad Social 1.35 0.21  [0.83;2.19] 1.04 0.85  [0.62;1.74]
Privado 0.79 0.40  [0.46;1.36] 0.74 0.28  [0.43;1.27]
Variables de ajuste a nivel hogar
Tipo de hogar (Ref.: Nuclear)
Monoparental 0.97 0.92  [0.58;1.64] 0.95 0.85  [0.56;1.60]
Extendida 320 0.00 [1.35:6.57] 329 0.00 [1.37;7.85]
Indigena 0.71 0.23  [0.41;1.24) 0.71 0.23  [0.41;1.24]
Nivel Socioeconémico (Ref.: I)
1T 0.88 0.56  [0.59;1.33] 0.88 0.55  [0.58;1.32]
111 1.18 0.63  [0.70;1.77] 1.05 0.82  [0.66;1.68]
Beneficiario de Oportunidades 1.05 0.80  [0.69;1.59] 1.08 0.70  [0.71;1.63]
Variables de ajuste a nivel localidad
Tamafio (Ref.: Rural)
Urbana (2500-100 mil hab.) 0.97 0.92  [0.59;1.61] 1.01 0.96  [0.61;1.65]
Metropolitana (>100 mil hab) 088 070 [0.45;1.69] 085 064 [0.44;1.64]
Grado de marginacién (Ref.: baja)
Medio 1.17 0.69  [0.53;2.59] 1.20 0.64  [0.55;2.58]
Alto/muy alto 0.75 0.40  [0.39;1.46] 0.79 0.48  [0.42;1.50]
n 1,338 1,338
N 1,752,208 1,752,208
F-adjusted test statistic 0.99 0.60
Prob > F 0.44 0.79

Notas: Se incluyé el afio del evento obstétrico, no se encontraron diferencias significativas. Estimaciones realizadas considerando el efecto de

disefio muestral. RM: Raz6n de momios.
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