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Resumen 

Antecedentes: En México se han planteado acciones dirigidas a mejorar la 

atención a la salud materna como la atención a las mujeres durante el proceso 

de gestación como parte de la cobertura universal en salud; no obstante, no se 

ha tenido el impacto suficiente para reducir la brecha de inequidades existente 

en la utilización de la atención prenatal en Estados con un grado de 

marginación alta o muy alta, por lo que siguen alarmando indicadores de salud 

materna como la mortalidad materna o la demanda insatisfecha de métodos 

anticonceptivos. Bajo este contexto, el presente estudio pretende analizar este 

fenómeno a partir del marco conceptual de los Derechos sexuales y 

reproductivos. Objetivo: Evaluar los determinantes sociales de la salud 

reproductiva asociados a la utilización de la atención prenatal en el Estado de 

San Luis Potosí, desde una perspectiva de los derechos sexuales y 

reproductivos. Metodología: Utilizando la base de datos de la Encuesta 

Nacional de Salud y Nutrición 2012 (ENSANUT, 2012),  se realizará un análisis 

multivariado de la calidad de la atención a la salud materna a partir de la 

utilización de la atención prenatal (compuesto por un índice en referencia a la 

normativa mexicana de atención del embarazo) con relación a los 

determinantes individuales y sociales de la salud (afiliación a servicios de 

salud, cobertura de salud, nivel de marginación, estado conyugal, nivel 

educativo, tipo de localidad), ajustando por variables como edad, paridad y 

padecimientos maternos. Resultados esperados: Se espera encontrar que 

existe una relación entre los mencionados determinantes sociales de la salud y 

la atención a la salud materna. 

 

 

Palabras Clave: Atención a la salud materna, utilización de la atención 

prenatal, derechos sexuales y reproductivos,  Determinantes sociales de la 

salud. 
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Introducción 

La atención prenatal (AP), consiste en una serie de intervenciones de monitoreo durante 

el periodo gestacional dirigidas a la detección y control de factores de riesgo obstétrico 

relacionados con morbilidades o condiciones previas al embarazo (1,2).  A partir de la 

institucionalización de la AP se ha logrado mejorar en la prevención, detección y 

tratamiento de la anemia, preeclampsia, infecciones cérvicovaginales e infecciones 

urinarias, hemorragias durante el embarazo, retraso del crecimiento intrauterino y otras 

patologías intercurrentes con el embarazo, lo que de manera indirecta ha contribuido a 

una reducción de la morbi-mortalidad materna (3–6).  

La AP se puede medir a partir tres dimensiones: el acceso a servicios de salud 

reproductiva, la calidad de los servicios ofertados en la AP y  la utilización de la AP (3). 

Para medir la utilización de la AP se requiere conocer dos parámetros, la edad 

gestacional al inicio de los controles y el número de visitas realizadas. Se recomienda que 

el inicio de AP sea antes de las primeras doce semanas de gestación. Sobre el número 

total de controles prenatales, los parámetros varían de acuerdo a los criterios de cada 

país, la OMS recomienda al menos 4 visitas, mientras que las normas oficiales en México 

recomiendan como mínimo 5. (7).  

Los estudios realizados sobre la utilización de la AP han encontrado que existen barreras 

que denotan inequidad y que pueden deberse a determinantes sociales, como el índice de 

marginación, la afiliación a un seguro médico, las condiciones de género a niveles 

individual y poblacional (5). En México, la literatura sobre obstáculos de utilización de AP 

es reducida (8). 
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Actualmente en nuestro país, el rezago en indicadores de salud materna, como lo es la 

utilización de AP se concentra en entidades con mayor número de población hablante de 

lengua indígena y rural, así como con niveles altos y muy altos de marginación social (9–

11) como es el caso del Estado de San Luis Potosí; esta entidad cuenta con más del 

veinte por ciento de población indígena, y una mayor proporción de población en áreas 

rurales; algunos de estas comunidades  están descritas con algún grado de marginación 

un índice de marginación alta (12). 

 San Luis Potosí ostenta uno de los lugares más altos a nivel nacional en cuanto a 

morbilidad y mortalidad materna por lo cual se perfila en el patrón de estados en una 

situación intermedia desfavorable de salud reproductiva que permite estudiarlo a partir de 

su contexto de derechos sexuales y reproductivos (13). Estos derechos, incluyen el 

derecho a acceder a servicios de salud sexual y reproductiva y la información 

independientemente de su edad o estado civil, imprescindible para todos, incluidos los 

adolescentes, para hacer realidad sus derechos humanos en relación con su sexualidad 

(14). 

 Por lo tanto,  el objetivo de este estudio es evaluar, los determinantes sociales de la salud 

reproductiva asociados a la utilización de la AP en el Estado de San Luis Potosí, teniendo 

en cuenta una perspectiva basada en los derechos sexuales y reproductivos. 

Metodología 

Población, procedimientos e instrumentos 

Se realizó un análisis secundario de los datos de la  Encuesta Nacional de Salud y 

Nutrición (ENSANUT) 2012, encuesta transversal con muestreo probabilístico 
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estratificado, por conglomerados, con representatividad nacional, regional, estatal y de los 

estratos urbanos y rurales que permite estimar prevalencias de eventos relacionados con 

salud, como lo es la Salud Reproductiva (15). Para el presente estudio se utilizaron datos 

de 271 mujeres del Estado de San Luis Potosí, que hayan tenido un  embarazo y parto en 

los cinco años previos a la encuesta; estas mujeres representan a 257688 mujeres. 

Variables del estudio 

Atención prenatal  

La AP se midió a partir de un índice construido por dos parámetros: la frecuencia de 

consultas y la edad gestacional de la primera visita; ambas mediciones se obtuvieron a 

partir de las preguntas “En total, ¿cuántas veces te revisaron durante tu último 

embarazo?” y “¿Cuántos meses de embarazo tenías cuando te revisaron por primera 

vez? La variable de respuesta de atención prenatal es dicotómica para lo cual se 

consideró  como APAdecuada que se cumplieran los criterios del inicio de la atención 

prenatal a la edad gestacional ≤ 3 meses y el número de consultas ≥5 consultasy AP 

Inadecuada quiénes tenían un inicio posterior al primer trimestre y una frecuencia <5 

consultas. . La referencia para estos criterios son los lineamientos establecidos en la 

NOM-007-SSA2-1993 y las recomendaciones de la OMS sobre atención de calidad de la 

salud materna (16,17). 

Variables sociodemográficas y de salud reproductiva 

La edad, se categorizó en tres grupos etarios: adolescentes de 15 a 19 años, adultas 

jóvenes  de 20 a 29 años  y adultas de más de 30 años. La escolaridad se obtuvo a partir 

de las preguntas de  último grado de estudio y años cursados y se categorizó de 0 a 9 

años de estudio y de 10 años de estudio en adelante. 
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Se midieron otras variables sociodemográficas como la ocupación, reportada a partir del 

trabajo por lo menos de una hora realizado la semana anterior a la entrevista; la etnicidad 

considerada con la pregunta ¿Usted habla alguna lengua indígena?, y el estado civil, se 

categorizó en: unidas (casadas o en unión libre) o no unidas (viudas, solteras, separadas 

o divorciadas). 

Para medir el lugar de residencia  se clasificó a partir de su Área Geoestadística básica 

(AGEB) correspondiente como rural, urbano y metropolitano; para fines de este estudio, 

se incluyeron las observaciones del estrato metropolitano como residencia urbana; a su 

vez, se utilizó el estrato de marginación asignado por AGEB clasificado en la encuesta 

como Alto o Bajo.  

La seguridad social se clasificó de la siguiente manera: a) afiliación al seguro popular y b) 

no afiliación al seguro popular, quienes estuvieran aseguradas por otra institución o no 

estuvieran aseguradas. 

El lugar donde se recibió la mayoría de las consultas de atención prenatal, fue clasificado 

en tres categorías: 1) Seguro Popular, 2) IMSS/ISSTE y 3) otros. Para la medición de la 

gravidez y la paridad se agruparon en dos categorías: menos de tres embarazos/partos y 

tres o más embarazos/partos. 

Análisis Estadístico 

Utilizando el paquete estadístico STATA 13, se estimó la prevalencia de los indicadores 

de atención prenatal, así como de las variables independiente con intervalos de confianza 

de 95% (IC 95%). Se comparó a través de análisis bivariados, las proporciones de AP 

adecuada e inadecuada respecto de un conjunto de variables de interés. Se ajustó un 

modelo de regresión logística múltiple usando la AP como variable dependiente y un 
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conjunto de características individuales y sociodemográficas como variables 

independientes, con lo que se obtuvieron razones de momios (RM) con IC 95%. Los 

análisis se ajustaron para el diseño de la encuesta utilizando los ponderadores 

correspondientes; se consideraron niveles de significancia de p<.05 y, en algunos casos, 

de p<.10 para reportar asociaciones significativas y marginalmente significativas.  

Resultados 

Atención prenatal 

Se estimó que la prevalencia de mujeres que tuvieron AP adecuada fue del  83.17% (77.13%- 

89.20%), mientras que la de mujeres que tuvieron una AP inadecuada fue de 16.82% (10.79%- 

22.86%). 

Características de la población. 

La edad promedio de las mujeres del estudio fue de 29.12 ± 7.16 años, siendo que la mayor 

proporción de éstas (46.64%) se sitúa en el grupo de más de 30 años. En cuanto la 

escolaridad, la media de años de estudio fue de 8.01 ± 3.32 años, destacando que más de la 

mitad de las mujeres del estudio cursó menos de la educación básica completa (70.41%). 

Asimismo, una mayor proporción de mujeres no tienen un empleo remunerado y más de tres 

cuartas partes de las mujeres tenían estado civil de unidas (casadas o en unión libre) al 

momento de la encuesta y menos del 10% del total resultó ser hablante de una lengua 

indígena. Tan sólo una cuarta parte de las mujeres reside en un entorno rural y menos del 20% 

vive en localidades con alta marginación. 

En cuanto a características de salud reproductiva, la media de embarazos de la muestra fue de  

3 ± 1.82 y el de partos de 2.73 ± 1.65. Alrededor de la mitad de las mujeres se encontraba 
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afiliada al Seguro Popular, aunque menos del 50% eligió instalaciones de la Secretaría de 

Salud para sus controles prenatales. (Véase Cuadro I). 

 

Factores sociodemográficas y de salud reproductiva asociados a la atención prenatal  

Al comparar las mujeres que recibieron AP adecuada e inadecuada por las variables de 

estudio, se observó una diferencia estadísticamente significativa (p<0,05) entre los grupos 

de edad y escolaridad, estado civil y el lugar de atención prenatal. No se encontró 

diferencia estadísticamente significativa entre AP adecuada y no adecuada y las 

siguientes variables: ocupación, etnicidad, lugar de residencia, estrato de marginación, 

número de embarazos, paridad y afiliación al SP. (Ver cuadro II).  

 

 Después de ajustar en el modelo final por las variables de estudio, se encontró  que 

dentro de las características sociodemográficas, la edad es un factor importante que está 

asociado a la AP adecuada. Es decir, las mujeres que tienen mayor edad tienen mayor 

posibilidad de recibir atención adecuada (P <0.05). Al analizar la edad por grupos, se 

encontró que las mujeres que pertenecen al grupo de 20 a 29 y de 30 años  de edad en 

adelante tienen más posibilidades de recibir una AP adecuada con respecto al grupo de 

mujeres adolescentes  (RM= 10.08; IC 95% 3,39-29,98  y  RM= 16.51; IC 95% 2.62-

59.00).    

Asimismo, se observó que el tener una escolaridad mayor de ≥10 años  se asocia 

positivamente a tener una AP adecuada (RM 3.96; IC 95% 1.15-14.87).   Asimismo,  se 

encontró que las mujeres que reportaron status marital unida (casada o unión libre)  
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tuvieron una mayor posibilidad de tener una AP adecuada en comparación con aquellas 

mujeres que no estaban maritalmente unidas.  (RM 4.05; IC 95% 1.03-15.80).  

En relación a las variables reproductivas, se encontró que las mujeres que tuvieron el 

antecedente de ≥3 embarazos, tienen menos posibilidad de tener una AP adecuada en 

comparación con las mujeres que tuvieron el antecedente de <3 embarazos. (RM=0.66; 

IC 95% 0.52-0.83). Las variables que no estuvieron estadísticamente asociadas a AP 

adecuada fueron: ocupación, etnicidad y lugar de atención prenatal.  (Ver cuadro III).  

Se probó otro modelo buscando posibles interacciones entre el número de embarazos y la 

edad y la afiliación a seguridad social, no obstante, los resultados obtenidos no fueron 

significativos. 

 

Cuadro I. Características sociodemográficas de las mujeres del estudio. San 

Luis Potosí, ENSANUT 2012 

  N Frecuencia
2
  

Población 
Ponderada 

Edad     

 (IC95%) 
   

  15 a 19 37 9,12 (5,41-12,83) 23,516 

  20 a 29 104 44,22 (35,77-52,67) 113,961 

  > 30 130 46,64 (38,20-55,90) 115,096 

Escolaridad          

  0 a 9 años 210 70.41 (62,24-78,56) 110,324 

  ≥10 años 61 29,59 (21,43-37,75) 147,346 

Ocupación         

  
Tiene un trabajo 
remunerado 96 41,4 (32,08-50,79) 106,776 

  
No tiene un trabajo 
remunerado 175 58,6 (49.21-67.92) 150,911 

Etnicidad         

  Habla lengua indígena 234 7,01 (1,44-12,56) 239,637 

  No habla lengua indígena 37 92,99 (87,43-98,55) 18,050 

Estado civil         

  Con pareja 226 83,11 (76,72-89,51) 214,190 

  Sin pareja 45 16,88 (10,48-23,27) 43,497 
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Lugar de 
residencia         

  Rural 110 27,83 (14,34-41,33) 71,730 

  Urbano 161 72,16 (52,66-85,65) 185,957 

Estrato de 
marginación         

  Alta 82 14,64 (6,16-23,12) 37,728 

  Baja 189 85,35 (76,87-93,86) 219,959 

Número de 
embarazos         

  <3 131 50,37 (42,36-58,38) 129,808 

  >3 140 49,62 (41,61-57,63) 127,879 

Paridad         

  <3 142 56,05 (48,28-63,83) 144,459 

  >3 129 43,94 (36,16-51,71) 113,228 

Afiliación a SP*         

  Afiliadas 173 57,17 (49,29-65,06) 110,342 

  No afiliadas 98 42,28 (34,93-50,70) 147,346 

Lugar de atención 
prenatal         

  Seguro Popular 146 48,81 (40,08-57,54) 125,779 

  IMSS/ISSTE 66 25,06 (18,21-31,90) 67,330 

  Otros 59 26,12 (18,81-33,43) 64,579  

 

1 Datos obtenidos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012     
2 Frecuencia establecida en porcentajes (%) 
3Al aplicar ponderadores, esta muestra es representativa de 257688 mujeres.     
4En el grupo de las No afiliadas al Seguro Popular, se encuentran las que poseen otro tipo de seguridad social  
5 En el grupo de las mujeres unidas, se encuentran aquellas que reportan estar casadas o en unión libre, las no unidas 
reportaron estar viudas, separadas, divorciadas o solteras. 
 
 

 

Cuadro II. Frecuencia de AP por características sociodemográficas y de salud 

reproductiva. San Luis Potosí, ENSANUT 2012. 1 

 

    Atención Prenatal  

        Adecuada Inadecuada P 

Edad         

  15 a 19 22 (59,46%) 15 (40,54%) <0,05 

  20 a 29 93 (89,42%) 11(10.58%)   

  > 30 108 (83.08%) 22 (16.92%)   

Escolaridad          

  0 a 9 años 166 (79,05%) 44 (20,95%) 0,01* 

  ≥10 años 57 (93,44%) 4 (6,56%)   

Ocupación         

  Tiene un trabajo remunerado 145 (82,86%) 30 (17,14%) 0,74 

  
No tiene un trabajo 
remunerado 78 (81,25%) 18 (18,75%)   
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Etnicidad         

  Habla lengua indígena 27 (72,97%) 10 (27,03%) 0,08* 

  No habla lengua indígena 196 (83,76%) 38 (16,24%)   

Estado civil
 3
         

  Sin pareja  32 (71,11%) 13 (28,89%) 0,03 

  Con pareja  191 (84,51%) 35 (15,49%)   

Lugar de residencia         

  Rural 87 (79,09%) 23 (20,91%) 0,25 

  Urbano 136 (84,47%) 25 (15,53%)   

Estrato de marginación         

  Alta 65 (79,27%) 17 (20,73%) 0,39 

  Baja 158 (83,60%) 31 (16,40%)   

Número de embarazos         

  <3 109 (83,21%) 22 (16,79%) 0,07 

  ≥3 114 (81,43%) 26 (18,57%)   

Paridad         

  <3 118 (83,10%) 24 (16,90%) 0,7 

  ≥3 105 (81,40%) 24 (18,60%)   

Afiliación a SP         

  Afiliadas 141 (81,50%) 32 (18,50%) 0,65 

  No afiliadas
 2
 82 (83,67%) 16 (16,33%)   

Lugar de atención prenatal         

  Seguro Popular 113 (77,40%) 33 (22,60%) 0,07* 

  IMSS/ISSTE 59 (89,39%) 7 (10,61%)   

  Otros 51 (86,44%) 8 (13,56%)   
 
1 Datos obtenidos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012  .     
2 En el grupo de las No afiliadas al Seguro Popular, se encuentran las que poseen otro tipo de seguridad social  
*Se realizó la prueba exacta de Fisher para muestras pequeñas. 

 

Cuadro III. Resultados del Modelo de Regresión logística prediciendo por 

utilización de AP. San Luis Potosí, ENSANUT 2012 1 
 

    RM 
2
 sin ajustar  RM

 2
 ajustado 

3
 

Edad    (IC95%)    (IC95%) 

  15 a 19* 
    20 a 29 6,47 (2,4-17,4) ‡ 10,08 (3,39-29,98) ‡ 

  30 en adelante 6,39 (2,92- 13,97) ‡ 16,51 (2,62-59,00) ‡ 

Escolaridad         

  0 a 9 años * 
    ≥10 años  0,42 (0,28-0,62) ‡ 3,96 (1,15-14,87) ‡ 

Lugar de atención           

  Otros/Privado* 
    IMSS/ISSTE 0,30 (0,92-1,02) 0,67 (0,18-2,51) 

  Seguro Popular 0,65 (0,17-2,51) 0,69 (0,14-3,33) 

Estado civil       

  No Unidas* 
    Unidas 2,60 (0,93-7,25)  4,05 (1,03-15,80) ‡ 
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Ocupación       

  No tiene un trabajo remunerado* 
    Tiene un trabajo remunerado 1,00 (0,42-2,38) 1,03 (0,27-3,98) 

Número de 
embarazos       

  ≥3* 
    <3 1.14 (1.38-0.95)  1.51 (1.92-0,83) ‡ 

Etnicidad       

  No hablantes de lengua indígena * 
    Hablantes de lengua indígena 1.92 (0.78-4.70) 1,81 (0.41-2.71) 

 
1
 Datos obtenidos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012  

‡ Estadísticamente significativo P<0.05 
2
Resultados en Razones de Momios de Prevalencia 

3 Modelo de regresión ajustado por las covariables y número de embarazos .    

*Categoría de referencia            

 

Discusión 

 

Este estudio muestra que en el Estado de San Luis Potosí hubo un 16% de rezago 

en la utilización de AP de acuerdo a los criterios establecidos en la Norma Oficial 

(16). Se encontró que existe una relación estadísticamente significativa en la 

utilización de AP el grupo de edad, la escolaridad y el estado civil. Estos resultados 

muestran que a pesar de las metas internacionales de cobertura universal de 

atención del embarazo, establecidas en el objetivo del milenio 5 (18,19), todavía 

existen barreras para garantizar el derecho a la salud reproductiva de las mujeres 

como un derecho humano (20,21). 

 

Se encontró que la edad es un factor fuertemente asociado a la utilización de AP, 

siendo las adolescentes el grupo que menor utilización tuvo. Estos resultados 

coindicen con un estudio realizado en Canadá, que compara a adultas de 20 a 25 

años y mayores de 25 años con adolescentes donde se encontró que  éstas últimas 

reciben menos controles prenatales y reciben menos intervenciones, teniendo como 

referencia las 11 consultas prenatales de los parámetros en ese país (22). Estudios 
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realizados en países en desarrollo han encontrado que los embarazos a edad 

temprana tienen una relación con una baja o nula utilización de los servicios de AP  

(23,24). 

 

De acuerdo a diversos estudios, la identificación de las adolescentes como grupo 

vulnerable y con una mayor necesidad de controles prenatales, es a partir del 

objetivo de reforzar el monitoreo de enfermedades de transmisión sexual dado que 

éstas pueden causar complicaciones obstétricas (25,26). Una de las hipótesis que 

explica  la baja frecuencia de la utilización de la AP, es la capacidad limitada de 

decisiones de éste grupo etario sobre sus decisiones reproductivas, lo que conlleva  

al acceso/utilización limitado de servicios de salud sexual y reproductiva dirigidos a 

adolescentes (27–29). 

 

Un estudio transversal, realizado a partir de una Encuesta Nacional de Salud 

Materna en Ghana, encontró que tener baja escolaridad y no estar unidas se 

asocian con una baja utilización de AP o la iniciación tardía de las visitas prenatales 

(30). En la Ciudad de México un estudio transversal realizado mediante análisis de 

senderos, encontró que el estado civil y la escolaridad, funcionan como mediadores 

de la utilización de la AP a partir del acceso a servicios de salud (31), concordando 

con los resultados de este estudio. No obstante que en nuestros hallazgos, el tipo de 

afiliación a Seguridad Médica, no resultó significativa. 

 

La escolaridad es un  factor que tiene una relación directa con recibir una buena AP, 

como un mediador en la capacidad de acudir a servicios de atención a la salud 

sexual y reproductiva (23,32).  Estudios demográficos realizados en México han 
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señalado que tener una escolaridad baja y pertenecer a un estrato socioeconómico 

bajo, resulta en un menor uso de servicios de salud reproductiva a partir del 

desconocimiento de métodos anticonceptivos, embarazos a edades más tempranas 

y una menor capacidad de negociación con sus parejas sobre su vida reproductiva 

(33,34) 

En el presente estudio resultó que las mujeres unidas tuvieron una mayor posibilidad 

de utilizar adecuadamente la AP. Un estudio cualitativo, realizado con grupos focales 

mostró que relación entre el estado civil y la utilización de la AP  se debe a la 

detección temprana del embarazo y al apoyo en las decisiones sobre salud 

reproductiva (35). Si bien se ha encontrado asociación en varios estudios entre la 

relación de las mujeres embarazadas con tener una pareja, las intervenciones en el 

área de control prenatal perciben el papel de los hombres como tangencial, 

invisibilizando su participación en la reproducción (36). 

 

Se encontró en este estudio que, haber tenido más de  3 embarazos, se relaciona de 

manera inversa con la utilización de AP. Estos hallazgos coinciden con los 

resultados de un estudio en Tanzania donde se muestra que las mujeres 

multigrávidas inician tardíamente sus controles prenatales (37). Se ha propuesto que 

las multigrávidas retrasan ANC iniciación debido a la confianza que tienden a 

desarrollarse a partir de la experiencia acumulada de embarazos anteriores y que a 

veces creen que la atención sanitaria moderna hace poco o ningún cambio (38,39). 

 

Es importante señalar que en este estudio se presentan una serie de limitaciones de 

diseño; el tamaño de muestra utilizado, que  se puede evidenciar en la amplitud de 

los errores estándar y de los intervalos de confianza, por lo que probablemente no 
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se pudo establecer relaciones estadísticamente significativas con algunas variables. 

En segundo lugar, la falta de categorías validadas que permitieran conocer los 

servicios recibidos durante la AP, que si bien fueron preguntadas durante la 

encuesta, no permiten  obtener información sobre su calidad.  

 

Las fortalezas de este trabajo recaen en que la ENSANUT 2012, está diseñada a 

partir de un muestreo probabilístico o aleatorio en el que se conoce la probabilidad 

que tiene cada persona de la población de ser incluido en la muestra. Asimismo, el 

indicador de AP que se empleó en el estudio, permite adecuar el análisis de 

utilización de la AP bajo los criterios de la normativa nacional. Si bien este estudio es 

generalizable para el Estado de San Luis Potosí, refleja condiciones 

socioeconómicas que se encuentran presentes en otros estados de la república, por 

lo que sería de utilidad realizar más estudios a futuro que identifiquen estas 

disparidades en salud a Nivel nacional. 

 

A partir de este estudio, se pudo encontrar que algunos de los determinantes  se 

encuentran relacionados con la utilización de la AP, ligadas a la manera desigual en 

que las mujeres potosinas acceden a servicios de salud sexual y reproductiva (40). 

Las barreras en los derechos sexuales y reproductivos, son un reflejo de las 

inequidades persistentes en los derechos humanos de la población; las deficiencias 

en la utilización/acceso y calidad de los servicios son aspectos, que se deben tomar 

en cuenta en la agenda gubernamental de países como el nuestro, en  el contexto 

de las metas post-2015 (14). 
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Es necesario considerar, para futuras investigaciones, la participación masculina en 

los procesos reproductivos como lo es la gestación, así como de las barreras que 

impiden a mujeres adolescentes acceder a los servicios de salud sexual y 

reproductiva para evitar ITS, embarazos y complicaciones obstétricas (14,41).  
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