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RESUMEN

Antecedentes: El acceso oportuno y de calidad a los controles prenatales, tiene gran
repercusion en el desenlace materno-fetal; a pesar de que esta documentado y existe
una relacion entre el control prenatal y la disminucién de la morbimortalidad materno-
fetal, siguen existiendo barreras que dificultan el acceso de las gestantes a los controles
prenatales, lo que ocasiona un impacto negativo en la salud materno — fetal.

Objetivos: describir la asociacion entre los determinantes sociales de nivel individual y
de contexto y el acceso al control prenatal.

Métodos: esta revision sistematica se realizo siguiendo una estrategia de busqueda
disefiada para cada una de las siguientes bases de datos ProQuest, Medline (Ovid),
Embase y LILACS; la calidad de los articulos seleccionados se evaluo mediante la
aplicacion de la herramienta STROBE; para el desarrollo de la revision sistemética se
siguieron las recomendaciones de la colaboracion Cochrane y de la declaracion PRISMA
2020.

Resultados y conclusiones: se encontraron un total de 1.701 estudios, de los cuales
13 fueron seleccionados para la realizacion de la revision sistematica; el bajo nivel
educativo, los bajos ingresos economicos, la procedencia rural, lejania del puesto de
salud y la multiparidad son determinantes que interfieren con el acceso al control prenatal.

Palabras claves: control prenatal, determinantes sociales de la salud, paises en
desarrollo, revision sistemética. Complicacién del embarazo, mortalidad materna



SUMMARY

Background: Timely and quality access to prenatal controls has a great impact on the
maternal-fetal outcome; Despite the fact that there is a documented relationship between
prenatal control and the decrease in maternal-fetal morbidity and mortality, there are still
barriers that make it difficult for pregnant women to access prenatal controls, which has a
negative impact on maternal-fetal health.

Objectives: to describe the association between social determinants at the individual and
context level and access to prenatal care.

Methods: this systematic review was carried out following a search strategy designed for
each of the following databases: ProQuest, Medline (Ovid), Embase and LILACS; The
quality of the selected articles was evaluated by applying the STROBE tool; For the
development of the systematic review, the recommendations of the Cochrane
collaboration and the PRISMA 2020 statement were followed.

Results and Conclusions: a total of 1,701 studies were found, of which 13 were selected
for the systematic review; Low educational level, low economic income, rural origin,
distance from the health post and multiparity are determinants that interfere with access
to prenatal care.

Keywords: prenatal care, social determinants of health, developing countries, pregnancy
complication, maternal mortality
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INTRODUCCION

El control prenatal corresponde a una serie de actividades que se realizan durante la
gestacion, su objetivo principal es vigilar y controlar la adecuada evolucién del embarazo,
detectando tempranamente los riesgos y complicaciones que puedan llegar a
presentarse, y en caso de ser necesario realizar una intervencion temprana o inicio de
tratamiento oportuno y de esta manera evitar desenlaces que comprometan la salud o la
vida en el binomio madre-hijo.

En Latinoamérica y en Colombia se han implementado distintas estrategias para
disminuir la mortalidad materna, pero ésta sigue siendo elevada. Cada dia mueren en
todo el mundo alrededor de 830 mujeres por complicaciones con el embarazo o el parto,
la mayoria de estas muertes se presentan en paises de ingresos bajos y en gran medida
por causas evitables. En este sentido, existen diferentes estudios que demuestran los
beneficios del control prenatal, demostrando un buen desenlace del embarazo.

En este estudio de revision sistematica, lo que realizaremos es una busqueda en distintas
bases de datos de articulos cientificos, como lo son EMBASE, LILACS, MEDLINE,
PROQUEST y usamos distintos filtros de basqueda con términos MESH, posteriormente
revisaremos cada uno de los articulos, por medio de diferentes estrategias filtraremos los
mejores articulos y los que cuenten con los criterios de inclusion establecidos
previamente, para que al final cada revision se torne mas minuciosa y especifica para asi
al final concluir lo mejor de los articulos y dar a conocer a los distintos lectores los
resultados encontrados durante nuestra revision.

Existen distintas variables sociales, econdémicas, culturales y ambientales que tienen gran
impacto en el control prenatal, en términos de suficiencia, oportunidad y calidad del
mismo; dichos aspectos se revisaron en la literatura con el objetivo de reconocer las
distintas barreras que impiden una adecuada adherencia de la madre gestante a su
control prenatal.

En este sentido se espera que esta revision sea Util para la toma de decisiones e
intervenciones oportunas a nivel de salud publica, desde la revision y elaboracién de
guias y protocolos de atencion en control prenatal, que permitan el desarrollo de un
adecuado proceso de atencion de la gestante, disminuyendo las tasas de morbi-
mortalidad materna y perinatal.

11



1. ANTECEDENTES

La Organizacién mundial de la salud en el afio 2015 definié la Mortalidad Materna como
‘la muerte de una mujer durante su embarazo, parto o dentro de los 42 dias después de
su terminacioén por cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo, parto o
puerperio 0 su manejo, pero no por causas accidentales™. En Latinoamérica y en
Colombia se han implementado distintas estrategias para disminuir la mortalidad
materna, pero ésta sigue siendo elevada. Cada dia mueren en todo el mundo alrededor
de 830 mujeres por complicaciones con el embarazo o el parto, la mayoria de estas
muertes se presentan en paises de ingresos bajos y en gran medida por causas evitables.

Entre las principales causas de muerte registradas se tienen las hemorragias graves,
infecciones e hipertension gestacional (preeclampsia y eclampsia), que corresponden
aproximadamente al 75% del total de las causas de muerte. En 2015, a nivel global, se
estimaron unas 303.000 muertes de mujeres durante el embarazo y el parto o después
de ellos. En respuesta a esta situaciéon la OMS planted, dentro de los Objetivos de
Desarrollo Sostenible, el objetivo nimero 3.1, que define para el afio 2030 la reduccién
de la Razén de Mortalidad Materna (RMM) mundial a menos de 70 por 100.000 nacidos
vivos y lograr que ningun pais tenga una mortalidad materna que supere el doble de la
media mundial.?

El Grupo Inter-Agencial para la Estimacion de la Mortalidad Materna de las Naciones
Unidas (MMEIG) estimé para los paises de América Latina y el Caribe una RMM de 88
por cada 100.000 nacidos vivos en 2005 y de 74 por cada 100.000 nacidos vivos en 2017,
durante este periodo se notan diferentes oscilaciones en cuanto a la RMM lo que sugiere
que el problema adn no ha sido resuelto.®

Segun el Ministerio de Salud de Brasil, en 2007 las Tasas de mortalidad en los segmentos
vulnerables de la poblaciéon son particularmente altos, de 3.035.094 partos en 2005;
ocurrieron 1.620 muertes maternas, este grupo se posiciona en las mas altas demandas
de servicios de salud. Adicionalmente, esto sugiere que los requisitos de atencién médica
de las mujeres no se han cumplido satisfactoriamente y que las politicas a implementar
deben orientarse hacia el abordaje de las necesidades reales de este segmento de la
poblacién.?

10RGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Mortalidad materna. Centro de prensa, notas descriptivas,
2019

2lbid.

30RGANIZACION DE LAS NACIONES UNIDAS. Mortalidad materna. Observatorio de Igualdad de
género. indicadores, mortalidad materna, 2018.

‘DUARTE, S. J; DE ANDRADE, S.M.,y MAMEDE, M.V. Maternal decision on obtaining prenatal care: A
study in Brazil. En: Midwifery. April, 2011. vol. 27, no, 2, p. 160-4.
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En Colombia, el Instituto Nacional de Salud (INS) estimé la RMM extrema para el 2019
en 36,3 casos por cada 1.000 nacidos vivos mientras que para el 2018 fue de 35,3 casos
por cada 1.000 nacidos vivos, esto muestra que la situacion sigue sin control en el pais,
pero comparandola con Paises de América Latina y el Caribe es menor.®

Ahora con respecto a las acciones para la reduccion de las altas tasas de mortalidad
materna antes mencionadas, es importante tener en cuenta, como se menciono
anteriormente, que aproximadamente el 75% de las muertes maternas corresponde a
causas evitables, esta situacion se reafirma en el articulo de Pazmifio y Guzman® donde
se reviso la relacion entre la disminucion de las muertes maternas y los factores de riesgo
intervenidos en la atencion prenatal.

Existen diferentes factores que intervienen en la valoracion de controles prenatales, como
la disponibilidad de atencidbn médica, insatisfaccion con los tiempos de espera y
oportunidad minima de educacién y apoyo, entre otros; estos factores provocan poca
adherencia a controles prenatales, generando gran interés en modelos alternativos, por
ejemplo, los modelos grupales de atencion prenatal, cuyo principal objetivo es mejorar la
atencién y educacién del paciente, basandose en oportunidades de apoyo social,
deteccién de factores de riesgo y evaluacion fisica completa. Ademas, tienen como
funcion capacitar a la pareja y acompafiante de la gestante durante su proceso, siempre
teniendo en cuenta las preferencias de las pacientes.’

En Colombia son varias las politicas que se han adoptado para reglamentar la atencion
en salud de la poblacién, en particular en lo relacionado con el control prenatal. En este
sentido la Resolucién nimero 2626 de 2019* se centra en una atencion integral basada
en las personas, familias y comunidades, asegurando una participacién comunitaria en
el contexto de eficiencia, equidad y sostenibilidad de las intervenciones individuales y
colectivas en salud. Dentro de esta resolucién esté la Regulacién de Rutas Integrales de
Atencion en Salud (RIAS), que busca las ganancias en salud y la reduccion de la carga
de enfermedad a partir de intervenciones de valoracion integral de la salud, deteccion

*lbid.

sPAZMINO DE OSORIO S., y GUZMAN-GOMEZ, N. Control prenatal y su impacto en la mortalidad
materna: Andlisis de una tendencia, 1994-2004. En: Rev Colomb Obstet Ginecol. 2009. vol. 60, p. 12-8.
’GROUP PRENATAL CARE. Acog committee opinion. En: Obstet Gynecol. 2018. vol. 130, No. 4, p. 5.

*COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Resolucion No. 2626 de 2019..
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temprana, proteccion especifica, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion, paliacion y
educacion para la salud.*

*COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL.Lineamiento técnico y operativo de la
ruta integral de atencion en salud materno perinatalL. Resolucién 3280 Colombia; 2018. p. 348.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La definicion de Control prenatal se plantea como el “conjunto de acciones y actividades
gue se realizan en la mujer embarazada con el objetivo de lograr una buena salud
materna, el desarrollo normal del feto y la obtenciéon de un recién nacido en Optimas
condiciones desde el punto de vista fisico, mental y emocional”.? Esta tiene como objetivo
la prevencion, deteccion temprana y tratamiento de las alteraciones del embarazo, parto
y puerperio buscando reducir la morbimortalidad materna y perinatal asociada.®

Para garantizar la aplicacion de los procedimientos médicos necesarios en el tratamiento
de las complicaciones relacionadas con la morbimortalidad materna, ha sido establecida
una periodicidad para la realizacion 6ptima de los controles® prenatales, que segun la
guia de practica clinica del ministerio de salud de 2013, en una mujer nulipara deben ser
10 controles prenatales y en una mujer multipara 7 controles, los cuales deben ser
realizados mensualmente hasta la semana 35, después de esta semana deben
realizarse cada 15 dias, con un tiempo estimado de 20 minutos en cada control, excepto
en la primera vez, donde el control debe ser de 30 minutos siempre y cuando tenga un
inicio temprano del mismo, en caso de que el inicio sea tardio se recomienda un tiempo
de 40 minutos. Segun la OMS, de manera general se deben tener un minimo de ocho
controles durante el embarazo.*! *?

Durante los controles prenatales es importante tener en cuenta los siguientes aspectos a
informar a la gestante: averiguar cuando va a nacer su bebé, nutricidon, actividad fisica,
molestias gastrointestinales (nduseas, acidez estomacal, estrefiimiento), evitar consumo
de alcohol, cigarrillos, consumo de sustancias psicoactivas, control adecuado del peso,
cuidados del embarazo, el parto y el puerperio.'3

S8ASOCIACION BOGOTANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA. Guia de control prenatal y factores de
riesgo. Secretaria de Salud de Bogota, 2018. p. 36.

SCENTRO NACIONAL DE INVESTIGACION EN EVIDENCIA Y TECNOLOGIAS EN SALUD - CINETS.
Guias de practica clinica para la prevencion, deteccién temprana y tratamiento de las complicaciones del
embarazo, parto o puerperio para uso de profesionales de salud. 2013. 84 p.

CINETS - IETS. Guia de Practica clinica para la prevencién, deteccién temprana y tratamiento del
embarazo, parto o puerperio. Bogota. 2013.

1CENTRO NACIONAL DE INVESTIGACION EN EVIDENCIA Y TECNOLOGIAS EN SALUD — CINETS,
Op. Cit.

12WORLD HEALTH ORGANIZATION. Who recommendations on antenatal care for a positive pregnancy

experience. 2016. p. 172
BCHARLES, J, et al. Prenatal care: Patient education, health promotion, and safety of commonly used
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De manera general, los controles prenatales sirven para realizar tamizaje y tratamiento a
diferentes patologias maternas, las cuales en su mayoria son prevenibles y para aquellas
a quienes no se logre realizar un diagnostico precoz, sea posible realizar un manejo
oportuno de la complicacion y de esta manera, disminuir no solo la mortalidad materna,
si no, también la aparicibn de complicaciones durante el embarazo, que se han
relacionado con un mayor riesgo de desarrollar enfermedades cronicas (ejemplo:
diabetes tipo 2, enfermedad cardiovascular y obesidad, tanto para la madre como para el
nifio).14 Hay evidencia que la educacion y el asesoramiento durante la atencién prenatal
ayudan a las mujeres embarazadas a mantener una dieta y un estilo de vida saludables,
lo que naturalmente puede promover la salud infantil y el desarrollo adecuado de la
primera infancia, asi como disminuir los problemas de salud materna en el posparto.*®

El seguimiento de la gestacion a traves del control prenatal busca aumentar la posibilidad
del nacimiento de un bebé sano y asi mismo minimizar el riesgo de enfermar o morir de
la madre, en este sentido, es necesario estimar tempranamente la edad gestacional, para
el inicio oportuno de los controles, idealmente estos deben iniciar antes de la décima
semana de gestacion, para poder identificar a tiempo las diferentes morbilidades y evitar
desenlaces mortales, ademas permite la valoracion permanente del estado de salud
materna y fetal, promocion de la salud, educacion, evaluacion psicosocial, apoyo y toma
de decisiones compartidas. La atencion multidisciplinaria en las mujeres con
comorbilidades médicas o embarazos de alto riesgo, son beneficiadas por la atencion de
diferentes especialistas como ginecologos, obstetras, médicos cirujanos, especialistas en
genética, anestesia y pediatria, entre otros.16

Con base en todo lo expuesto anteriormente, esta revision pretende reconocer e
identificar la evidencia existente con respecto a la relacion entre los determinantes
sociales en salud a nivel individual y de contexto con el acceso a CPN en paises de
medianos y bajos recursos a nivel global, dado el gran impacto que tiene el control
prenatal sobre la salud materno fetal y la poca informacidén existente respecto a los
determinantes del acceso a este importante servicio de salud, con el objetivo de aportar
conocimiento que ayude a la identificacion de dichas barreras, y de esta manera poder
plantear estrategias de intervencion orientadas a mejorar el acceso al control prenatal
entre las gestantes en paises de medianos y bajos ingresos.

drugs. 2020.

UNAGPAL TS, et al. Patient education and counseling summarizing recommendations to eliminate weight
stigma in prenatal health care settings: A scoping review. En: Patient Educ Couns. 2020. P. 10.

BLIU, T. C, et al. Does prenatal care benefit maternal health?: A study of post-partum maternal care use.
En: Health Policy. 2015. vol. 119, no. 10, p. 1382-9.

CHARLES, J, et al. Prenatal care: Initial assessment. 2020.
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3. JUSTIFICACION

El acceso oportuno y de calidad a los controles prenatales, tiene gran repercusion en el
desenlace materno-fetal, esto se encuentra suficientemente documentado en la literatura
cientifica. En concordancia con lo anterior, para el afio 2011 la OMS disefio un plan de
accion para acelerar la reduccion de las altas cifras de mortalidad materna y
morbilidad materna grave a nivel global, los objetivos propuestos en dicho plan son los
siguientes: “Acceso universal a servicios de maternidad asequibles y de calidad dentro
del sistema coordinado de atencion de salud, Acceso a la atencién asequible y de calidad
para los periodos pregestacional, prenatal, del parto y puerperal, por nivel de atencion
materna y perinatal, considerando un enfoque por regiones en el marco de la
regionalizacion de la asistencia materna y perinatal, Hogares maternos, cuando sea
apropiado, Utilizacion de practicas basadas en pruebas cientificas, Asegurar la referencia
y contra - referencia oportunas y la Prevencion y deteccion de la violencia intrafamiliar
durante el embarazo”.t’

En el d&mbito nacional, en febrero de 2016 el Ministerio de Salud y Protecciéon Social
teniendo en cuenta distintas leyes, entre ellas la Ley 100 de 1993, que establece en el
Sistema de Seguridad Social integral la funcion de garantizar los derechos irrenunciables
de la persona y la comunidad para obtener la calidad de vida acorde con la dignidad
humana, es promulgada la resolucién 0429 de febrero de 2016, por medio de la cual se
adopta la Politica de Atencion Integral en Salud PAIS.*

Posteriormente en septiembre de 2019, el Ministerio de Salud y Proteccién Social de
acuerdo con lo previsto en las leyes 100 de 1993, 1122 de 2007, 1438 de 2011, 1751y
1753 de 2015, a través de resolucién 0429 de 2016, modificada por resolucién 0489 de
2019, la PAIS establecié el Modelo de Atencion Integral en Salud MIAS, como la manera
de implementar la politica PAIS, y en este sentido desarrollar una estrategia que permita
complementar la PAIS con acciones territoriales especificas, fundamentado en el modelo
de Atencion Primaria en Salud, centrado en las personas, las familias y las comunidades,
de esta manera se adopta el Modelo de Accién Integral Territorial MAITE, a través de la
resolucién 2626 de septiembre 27 de 2019 .

También es importante tener en cuenta, que la Regulacion de Rutas Integrales de
Atencion en Salud (RIAS), propone obtener ganancias en salud y la reduccion de la carga
de enfermedad a partir de intervenciones de valoraciéon integral de la salud, deteccion
temprana, proteccion especifica, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion, paliacion y

7ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Plan de accién para acelerar la reduccion de la mortalidad
materna y la morbilidad materna grave. Washington, D.C, 2011.
*COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Resolucién 429 de 2016. 2016. p. 6.
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educacion para la salud, y dentro de esta norma se ha establecido la ruta materno
perinatal, la cual indica los pasos a seguir en el control prenatal; adicionalmente existe
la Resolucién 3280 del 2018, lineamiento técnico y operativo de la ruta integral de
atencion materno-perinatal, siendo uno de sus items fundamentales, el control prenatal,
donde establecen las actividades de atencién de la salud reproductiva, las funciones y
actividades a realizar, como la promocion de la salud, el cribado y el diagndstico, y la
prevencion de enfermedades en las gestantes que son de obligatorio cumplimiento.*

Inicialmente en la resolucion 429 de 2016* presenta en su articulo nimero 5, cuatro
estrategias y enfoques de la Politica de Atencion Integral en Salud con el fin de permitir
la articulacion y armonizacién entre el aseguramiento, la prestacién de servicios y el
desarrollo de politicas en salud publica: 1. estrategia de atencion primaria en salud, 2.
gestiéon integral del riesgo en salud, 3. enfoque de cuidado de la salud, 4. enfoque
diferencial de derechos. Tal como se menciond, la norma plantea diferentes estrategias,
pero no presenta ningun tipo de metodologia de priorizacién de acuerdo con la zona en
donde se aplique la norma.

Otro aspecto importante para tener en cuenta es que en su mayoria las herramientas y
marco normativo que cita la resolucion, como soporte para las lineas previstas por el
MAITE en el Enfoque Diferencial, en su gran mayoria corresponden al afio 2011 y las
mAs recientes, afio 2015, 2017 y 2018 hacen referencia a poblaciones especificas como
victimas de violencia de género, poblaciones migratorias, adultos mayores y personas en
condiciones de discapacidad.

En lo que se refiere a Gobernanza, en particular en las acciones definidas en el MAITE,
se habla de mecanismos de monitoreo y seguimiento, pero no se menciona el tipo de
herramientas que seran utilizadas para este proceso. Adicionalmente, en relacion con las
fases para la formulacion del Plan de Accion e Implementacion del MAITE, en el modelo
se mencionan procedimientos de planeacion, ejecucion y monitoreo con base en
indicadores; estos indicadores estaran disponibles hasta dentro de un afio. En
consecuencia, la presente propuesta de investigacion podria aportar informacion clave
para la implementacion del MAITE, la cual debe realizarse de manera diferencial en el
territorio nacional.

En este sentido esta investigacion se propone responder la siguiente pregunta de
investigaciéon: ¢ Cudles son los DSS de nivel individual y de contexto asociados con el
acceso al CPN?

*COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL Social. Resolucion 3202 de 2016.
2016. p. 72.

**COLOMBIA. MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Resolucion 429 de 2016. 2016. p. 6.
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4. OBJETIVOS

Reconocer la asociacion entre los DSS de nivel individual y de contexto y el acceso al
CPN.
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5. METODO

La presente investigacion sigui6 los criterios de calidad de la Colaboracién Cochrane y
se guio por los estandares PRISMA para la realizacion de revisiones sistematicas. El
protocolo fue registrado en The International Prospective Register of Systematic Reviews
(PROSPERO) con el cédigo CDR42020218147.

5.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Tipos de estudios a incluir: fueron incluidos estudios poblacionales observacionales
analiticos de tipo transversal, longitudinales de tipo casos y controles y cohortes.

Poblacion: se incluirdn todos aquellos estudios que evallen la relacion entre los DSS de
nivel individual y de contexto y el acceso a CPN en paises de medianos y bajos recursos.

Factores por evaluar: fueron considerados todos los que se mencionan en la matriz de
operacionalizacion de variables que se encuentra en el Anexo A, estos factores se
clasifican en factores de nivel individual y de contexto, de acuerdo con la clasificacion del
modelo de Determinantes Sociales en Salud de la OMS; los factores que se identificaron
en los articulos seleccionados para revision fueron clasificados teniendo en cuenta lo
anteriormente mencionado.
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6. DESENLACES

6.1 DESENLACES PRINCIPALES

Asociacion entre los DSS de nivel individual y de contexto y el acceso al CPN.

6.2 DESENLACES SECUNDARIOS

Intervenciones propuestas para fortalecer el acceso a CPN, con base en las asociaciones
entre los DSS de nivel individual y de contexto y el acceso al CPN.
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7. FUENTES DE INFORMACION

La busqueda de literatura se realiz6 de acuerdo con lo recomendado por la Colaboracion
Cochrane, se usaron términos MeSH (Medical Subject Headings), Emtree (Embase
Subject Headings), DeCS (Descriptores en Ciencias de la Salud) y palabras de texto
relacionadas. Se desarroll6 una estrategia de busqueda en ProQuest, Medline (Ovid),
Embase, y LILACS. (Anexo A).
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8. SELECCION DE LOS ESTUDIOS Y EXTRACCION DE INFORMACION

En total, se incluyeron en el estudio 13 articulos para la revision sistematica. En la
busqueda inicial, se obtuvieron en total 1.791 articulos de las cuatro bases de datos
consultadas. En la primera etapa de revision de los articulos, se eliminaron 1.468 articulos
gue no estaban relacionados con el propdsito y objetivo del estudio, con base en la
revision de los titulos y resiumenes de dichos articulos. Ademas, se eliminaron 184
articulos por no cumplir con los criterios de inclusion. Finalmente, después de la lectura
completa de los articulos, fueron eliminados 34 articulos adicionales por las siguientes
razones: Variable de respuesta diferente, solo se presentan intervenciones y revisiones
sisteméticas (Figura 1).

Figura 1. Diagrama de flujo de los estudios elegibles incluidos en revision

1.701 registros identificados

v

1.699 registros después de eliminar : ’ después de revisar
LI titulos y resimenes —no corresponden al tema

duplicados especifico de investigacion

\ 4

231 registros después de revisar Tipo de estudio

Titulo y resumen Poblacién objetivo
Factores evaluados

v

47 Tl | | Variable de respuesta diferente
articulo [EIE ectura comp eta Solo presentan intervenciones

Revisiones sistematicas

v

" 13articulos incluidos paraRS

| Incluidos | | Elegibles | | Seleccion | | Identificaci6n|

La informacién que se extrajo de cada uno de los articulos seleccionados fue la siguiente:
Region, Pais o Ciudad, Poblacion objeto, Objetivos (general/especificos), Tipo de estudio
propuesto (Cualitativa, Cuantitativa o Mixta), Fuente de informacion utilizada (Primaria o
Secundaria), Base de datos utilizada, Tipo de metodologia de analisis desarrollada, Se
presenta el nivel del acceso a CPN (Si/ No), Cual es el nivel del acceso a CPN reportado,
Que indicador se usoO para reportar el nivel de acceso a CPN, DSS identificados —
individual, DSS identificados — contexto, Se propone alguna intervencién (Si/No),
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Descripcion de la intervencion, Se hace evaluacion de la intervencion (NA, Si, No), Que
tan efectiva fue la intervencion, Que indicadores se usaron en la evaluacion de la
intervencion.

24



9. EVALUACION DE LA CALIDAD DE LOS ARTICULOS

Para el presente estudio se empled la lista de verificacion de STROBE, con el fin de
evaluar la calidad de los articulos incluidos, el resultado de la aplicacion de este
instrumento se encuentra en el Anexo C. Se encontré que la mayoria cumple con los
puntos esenciales para una comunicacion adecuada tanto de los objetivos, metodologia,
resultados obtenidos, entre otros, lo cual resulta enriquecedor para el desarrollo de esta
revision sistematica. De acuerdo con la informacion que se encuentra en el Anexo C,
92.3% de los articulos evaluados tienen un disefio metodolégico claro y explicito, un
100% de los estudios tienen un analisis contextual adecuado, el 85% describen los
criterios de elegibilidad, las fuentes y métodos de seleccidn de los participantes, el 54%
de los articulos especifican los métodos estadisticos utilizados para el analisis de las
variables, incluidos los empleados para controlar los factores de confusion. Sin embargo,
dentro de la revision de las listas de chequeo se encontrd que la totalidad de los estudios
no mencionan dentro del articulo qué medidas se adoptaron para afrontar las posibles
fuentes de sesgos, solamente uno de los 13 articulos evalta este factor. Asi mismo el
100% de los estudios describen los resultados obtenidos conforme a los objetivos
planteados.
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10. RESULTADOS

10.1 FUENTES DE INFORMACION

Del total de los articulos que se revisaron en seis de ellos fueron utilizadas fuentes de
informacién primaria. En el articulo de Rodrigues et al.'® se realizaron encuestas
predisefiados mediante un cuestionario de 72 preguntas, se entrevistaron a 769 mujeres
de la zona rural y urbana del municipio de Caapora en el estado de Paraiba en la region
noreste de Brasil. En el estudio de Chomat et al.'® fue utilizada una encuesta traducida
al idioma Mam-Mayan correspondiente a comunidades indigenas de Quetzaltenango,
Guatemala, este instrumento se aplic6 a 100 mujeres pertenecientes a cuatro
comunidades diferentes. En el articulo de Rodriguez-Paez et al.?° se menciona que se
utilizé entrevistas a directivas la IPS donde se desarroll6 la investigacion, ademas de
revision de fuentes documentales y la aplicacién de encuestas a 49 usuarias del servicio;
el estudio de Agus y Horiuchi?! encuest6é 145 mujeres de Sumatra Occidental, Indonesia
- Rural, a estas mujeres se les aplico un cuestionario basado en el modelo PRECEDE-
PROCEED, mientras que el estudio de Fotso et al.?’(24) encuesto 1.927 mujeres
pertenecientes a dos asentamientos informales de Nairobi - Kenia; la informacién se
recolect6 a través de un cuestionario del Sistema de Vigilancia Demogréfica del Centro
de Investigaciones en Salud Poblacional de Africa; finalmente en el estudio de Zelalem
et al.?% se utiliz6 una adaptacion de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud de
Etiopia originalmente en inglés que luego se tradujo al idioma local AfaanOromo
correspondiente a las comunidades residentes en Etiopia Oriental donde fue desarrollado
el estudio, esta encuesta fue aplicada a 495 mujeres en edad reproductiva (15 a 49 afios).

BRODRIGUES-PHILO, J; COSTA, W da., y LENO, G. M de L. Determinantes de utilizagdo do cuidado
pré-natal entre familias de baixa renda no Estado da Paraiba, Brasil. En: Rev Saude Publica. 1994. vol.
28, no. 4, p. 284-9.

CHOMAT, A. M, et al. Maternal health and health-seeking behaviors among indigenous mam mothers
from Quetzaltenango, Guatemala. En: Rev Panam Salud Publica/Pan Am J Public Heal. 2014. vol. 35, no.
2, p.113-20.

2RODRIGUEZ-PAEZ, F.G, et al. Efecto de las barreras de acceso sobre la asistencia a citas de
programa de control prenatal y desenlaces perinatales. En: Rev Gerenc y Polit Salud. 2014. vol. 13, no.
27, p. 206-21.

IAGUS Y., and HORIUCHI, S. Factors influencing the use of antenatal care in rural West Sumatra,
Indonesia. BMC Pregnancy Childbirth. 2012, no. 12.

2ZEQTSO, J. C; EZEH, A., and ORONJE, R. Provision and use of maternal health services among urban
poor women in Kenya: What do we know and what can we do? En: J Urban Heal. 2008. vol. 85, no. 3, p.
428-42.

BZELALEM, D, et al. Factors affecting utilization of maternal health care services in Kombolcha District,
Eastern Hararghe Zone, Oromia Regional State, Eastern Ethiopia. En: Int Sch Res Not. 2014. Available

from internet: http://dx.doi.org/10.1155/2014/917058.
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De otro lado, se observd, que en los otros siete articulos fueron utilizadas fuentes de
informacion secundarias, en seis de ellos se reporté el uso de Encuestas Nacionales de
Demografia y Salud (DHS por su nombre en inglés) y en el articulo restante de
Obermeyer y Potter?* se informa que fue utilizada la encuesta de Fertilidad y Salud
Familiar de Jordania de 1983, la cual se aplicé a un total de 3.939 mujeres para medir las
diferencias de utilizacion de los servicios de salud materno-infantil. En el articulo Nguenda
y Yene?® se utilizd como fuente de informacién la Encuesta de Demografia y Salud (EDS)
aplicada en 2011 por el Instituto Nacional de Estadistica a un total de 15.852 mujeres en
edad fértil de 15 a 49 afios. El estudio Kalule-Sabiti et al.?® realizo seguimiento a 4.946
mujeres de 15 a 49 afios que dieron a luz en los ultimos cinco afios previos a la Encuesta
de demografia y salud de Uganda de 2006. El estudio de Houweling et al.?’ utiliz6 la
informacion de las Encuestas de Demografia y Salud de 45 paises de medianos y bajos
ingresos (Demographic and Health Surveys DHS realizadas entre 1990 y 1998), se trata
de encuestas de hogares representativas a nivel nacional que suelen abarcar entre 5.000
y 10.000 mujeres de entre 15 y 49 afios; el estudio de Pulok et al.?8 utilizé la informacion
de la Encuesta demogréafica y de salud de Bangladesh (BDHS) (Programa mundial de
encuestas demogréficas y de salud - DHS), para los afios 2004, 2007 y 2011 encuestando
en total 3.730, 3.365 y 4.648 mujeres respectivamente. El estudio de Urbaeva y Lee?®
utilizé dos fuentes de informacion la Encuesta Demogréfica y de Salud (DHS) de 2005 en
Armenia y la Encuesta Demografica y de Salud de 2006 en Azerbaiyan en total en estas
dos encuestas fueron entrevistadas 2.259 mujeres, finalmente en el estudio de
Rutaremwa et al.®° se utiliz6 la Encuesta Demogréfica y de Salud de Uganda de 2011
(UDHS) donde se incluyeron en total 1.728 mujeres en edad reproductiva.

OBERMEYER, C. M., and POTTER, J. E. Maternal health care utilization in Jordan: A study of patterns
and determinants. En: Stud Fam Plann. 1991. vol. 22, no.3, p. 177.

BSNGUENDA, S.B., and YENE, A. The determinants of the choice of treatment of pregnant women in
Cameroon.,: Health Econ Rev. 2016. vol.6, no, 1, p. 1-9. Available from internet:
http://dx.doi.org/10.1186/s13561-016-0127-1.

BKALULE-SABITI I; AMOATENG, A. Y., and NGAKE, M. The effect of socio-demographic factors on the
utilization of maternal health care services in Uganda. En: Etude la Popul Africaine. 2014. vol. 28, no. 1. p.
515-25.

YHOUWELING, Taj, et al. Huge poor-rich inequalities in maternity care: An international comparative study
of maternity and child care in developing countries. En: Bull World Health Organ. 2007. vol. 85, no. 10, p.
745-54.

BPULOK, M. H, et al. Progress in the utilization of antenatal and delivery care services in Bangladesh:
Where does the equity gap lie? En: BMC Pregnancy Childbirth. 2016, vol.16, no. 1. Available from
internet: http://dx.doi.org/10.1186/s12884-016-0970-4.

ZPURBAEVA, J., and LEE, E. A woman’s status and prenatal care utilization in patrilocal households of
Post-Soviet Countries. En: Health Care Women Int . 2019. vol. 40, no. 2, p. 158-73. Available from
internet: https://doi.org/10.1080/07399332.2018.1510935.

RUTAREMWA, G., et al. Determinants of maternal health services utilization in Uganda. En: BMC Health
Serv Res. 2015. vol. 15, no. 1, p. 1-8.
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11. METODOLOGIA

El tipo de estudio utilizado corresponde a desarrollos cuantitativos exclusivamente, de
manera especifica, los procedimientos cuantitativos utilizados para el analisis de las
variables recolectadas, corresponde a modelos de regresion logistica simple y prueba de
chi?, en 46% de los articulos, seguido de la aplicacion de modelos de regresion logistica
multivariada y calculo de medidas de asociacion como OR y RR en 34%, por ultimo, se
tiene que la metodologia menos empleada fue la descriptiva en 20% de los 13 articulos.

De manera especifica la metodologia fue la siguiente, analisis bivariado acompafiado de
pruebas chi-cuadrado fue utilizada por Fotso JC et al(24), regresion multiple por Agus y
Horiuchi®! andlisis de desigualdades por quintiles de riqueza en el estudio realizado por
Houweling et al.3?y razén de tasas, curva e indice de concentracion y regresion logistica
Pulok et al.33

3IAGUS y HORIUCHI, Op. cit.
$2HOUWELING, et al., Op. cit.
BPULOK, et al., Op. cit.
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12. DISCUSION

12.1 RESUMEN

Se seleccionaron 13 estudios para la revision sistemética, de los cuales 54% utilizaron
fuentes de informacién secundarias, en particular bases de datos que correspondian a
encuestas nacionales, 92.3 % de los articulos evaluados presentaron el disefio
metodologico de forma clara, 85% describen los criterios de elegibilidad y métodos de
seleccidon de los participantes, la totalidad de los estudios tienen un analisis contextual
adecuado y describen los resultados obtenidos conforme a los objetivos planeados.

12.2 NIVEL DE ACCESO A CPN REPORTADO

En el 92.3 % de los estudios, el acceso al control prenatal se definié como la visita al
servicio de atencién en al menos cuatro oportunidades durante el embarazo, solo en el
estudio de Houweling et al.** la definiciébn de suficiencia se realiz6 con base en la
asistencia a por lo menos dos controles. En general, la evidencia revisada mostré que el
nivel de acceso al control prenatal variaba mucho tanto dentro como entre paises; el
acceso a control prenatal mas bajo fue reportado por Pulok et al.®> donde el nivel de
acceso a CPN reportado para Bangladesh fue 17,13%, 22,32% y 26,03% para los afios
2004, 2007 y 2011 respectivamente, y el mayor porcentaje de acceso a control prenatal
lo reporta Kalule-Sabiti et al.3® en Uganda con 97,9%. Se encuentra una alta variabilidad
en el porcentaje de acceso al control prenatal, lo cual se puede ver influenciado por las
zonas geogréaficas, las creencias culturales, nivel educativo y los modelos de salud en las
regiones donde se realizaron los estudios.

Con respecto a la informacion mencionada en el parrafo anterior, es importante tener en
cuenta que se encontré una amplia variacion en la observacién del control prenatal, 54%
de los estudios (7 articulos) definieron CPN adecuado como la asistencia a mas de 4
visitas, 15% (2 articulos) consideraron las categorias asistencia a controles formales-
modernos o a controles tradicionales y el 31% restante (4 articulos) definieron lo
siguiente, uno definié el CPN adecuado como la asistencia al menos a 2 visitas, otro
considerd las categorias asistencia a controles programados, uno mas observo la
cantidad total de CPN durante la gestacion y el ultimo articulo consider6 solamente las
categorias uso o no uso del CPN.

3HOUWELING, et al., Op. cit.
$PULOK, et al., Op. cit.
3KALULE-SABITI, AMOATENG y NGAKE, Op.cit.
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12.3 DETERMINANTES SOCIALES DE CONTEXTO

Del total de los articulos analizados, 47% de ellos estudiaron los ingresos econémicos
por familia o indice de riqueza, seguido del tipo de vivienda de la familia y region de
residencia, que fue descrito en el 38% y en el 31% de los estudios respectivamente.
Solamente 4% de los articulos no evalian el papel de los determinantes sociales de
contexto en el acceso al control prenatal.

En cuanto al indice de riqueza, Urbaeva et al.3” en su estudio identificaron que las mujeres
en una mejor posicion econémica tienen mayor oportunidad de acceder a la atencion
prenatal durante el primer trimestre del embarazo (OR=2.28 comparando los hogares
MAas ricos contra los mas pobres); en otros estudios se evaluo el acceso en términos de
quintil de rigueza, Houweling et al.*® por ejemplo, en su investigacion comparativa entre
45 paises, identificaron diferencias en el acceso a CPN debido a nivel de riqueza de los
paises, de esta manera, paises ubicados en los quintiles mas bajos de riqueza
presentaron niveles de acceso a CPN de alrededor del 59%, mientras que para los paises
en el quintil superior de riqueza presentaron porcentajes de acceso a CPN alrededor del
90%. Otros dos estudios, Rodriguez-Paez et al.>®* y Chomat et al.*° encontraron una
relacion directa entre la capacidad de tener un medio de transporte y el acceso a la
atencién prenatal, también se constatd, segin Chomat et al*'que las mujeres que vivian
en la pobreza extrema tenian casi cuatro veces mas probabilidades de consultar a
comadronas para obtener atencion prenatal en comparacion con sus contrapartes mas
ricas (p=0,007 OR 3.86 IC 95% (1.44-10.37)). El nivel de ingresos econdémicos es un
determinante social relevante para el acceso al control prenatal, se evidencia que entre
menor ingresos econdmicos menor es el porcentaje de acceso al CPN.

En cuanto a la zona de residencia urbana o rural, se encontr6 en la mayoria de los
estudios que las mujeres residentes en zonas rurales son las que menor asistencia a la
atencion prenatal tienen, Kalule-Sabiti et al.*?> en su estudio, encontraron que las mujeres
que residen en la zona urbana tienen mayor probabilidad de acceder al servicios de
control prenatal que las mujeres residentes en la zona rural, en Bangladesh Pulok et al.*®
observaron que la utilizacion de los servicios de atencion en salud materna fue mayor en
zonas urbanas , resultado similar al encontrado por Rodrigues et al.** en su trabajo
realizado en Parabia (Brasil), donde el porcentaje de mujeres sin atencion prenatal en

S’URBAEVA y LEE,Op.cit.

3BHOUWELING, et al., Op. cit.
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el area rural es el doble que en el area urbana (41,6% y 19,5%, respectivamente)
existiendo una asociacion positiva entre vivir en area urbana y la atencion prenatal. En
otra investigacion realizada por Obermeyer et al.*> en Jordania, encontraron que vivir en
la capital, y no en otras regiones distantes, afecta de manera significativa y positiva la
intensidad del uso de la atencién prenatal y la puntualidad de esta atencion, es decir, que
vivir fuera de la capital supone una menor probabilidad de acceder a los servicios de
atencién prenatal, en Uganda se encontraron resultados similares, dos estudios
emplearon un modelo de regresioén logistica, en el primero de ellos RUTAREMWA et al. 46
en su trabajo identificaron que las probabilidades logaritmicas de usar un servicio de
atencion prenatal moderado, se redujeron significativamente entre las mujeres que
residian en &reas rurales en comparacion con aquellas en areas urbanas (RR = 0.4; IC
95% = 0.2-0.7), en el segundo de ellos Kalule-Sabiti et al.*’ quienes evidenciaron que las
probabilidades de que las mujeres urbanas visiten las clinicas de atencion prenatal son
1,40 veces mas altas que las probabilidades de que las mujeres rurales visiten las clinicas
de atencién prenatal. Otro resultado encontrado menciona que vivir en zona rural que
resulta en una reduccion de las probabilidades de iniciar la atencion prenatal durante el
primer trimestre (OR = 0,73), segln el estudio de Urbaeva et al.*® realizado en los estados
postsoviéticos. El sitio de residencia y la distancia al control prenatal son determinantes
sociales fundamentales en el acceso al control prenatal, entre mas distancia exista entre
la vivienda y el sitio donde se desarrolle el CPN, el acceso y la asistencia al mismo se
impactan de forma negativa.

Otros determinantes sociales de contexto relacionados de forma negativa con el acceso
al control prenatal fueron: el tamafio de la familia, entre menos hijos tiene la mujer, se
demanda con mayor frecuencia los servicios de atencién materna®® *° |a distancia del
puesto de salud al hogar®! la ausencia de un trabajo remunerado®?y la pobre autonomia
de la mujer, vivir en un hogar donde predomine el patriarcado.53 54
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12.4 DETERMINANTES SOCIALES INDIVIDUALES

Rodrigues-Filho et al.>® encontraron en su estudio que la mayor proporciéon de la
poblacion de gestantes se encontraban en un rango de edad de 13 a 24 afios tanto en la
zona urbana como en la zona rural, Rodriguez-P&ez et al.>¢ identificaron que la poblacién
se encontraba en estratos socioecondmicos 1y 2, con un promedio de hijos igual a 2.6
, ademas encontrd que el 48% de la poblacién se encontraba en un nivel educativo de
secundaria completa, seguido del 20% con secundaria incompleta. El estudio de
Rodriguez-Péaez et al.>” encontré en su estudio que 97% de las gestantes devengaban
menos de dos salarios minimos mensuales legales vigentes (SMMLV) y ademas se
encontraban residiendo en los estratos 1 y 2, esto se relaciona con los resultados que
se presentan en el estudio de Obermeyer et al.>® donde se identificd que del total de las
mujeres que no tenian ningun nivel educativo 55.5% de ellas no tuvieron ningun control
prenatal y solo 16,5% tuvieron un CPN adecuado, ésta proporcion se invierte para las
mujeres con ocho o mas afios de educacién, de esta manera, el porcentaje de ellas que
no accedieron a CPN fue de 24% mientras que el porcentaje que tuvo un adecuado CPN
fue de 44.7%, de manera genera se observé que el incremento del nivel educativo de la
mujer marca un incremento en el acceso a CPN. El nivel educativo como determinante
social del acceso al control prenatal se puede considerar como de gran relevancia, dado
gue se evidencia que a mayor nivel educativo mayor acceso y asistencia al control
prenatal; el bajo nivel educativo se ha asociado con un menor entendimiento y aceptacion
del desarrollo de la ciencia, y una mayor aceptacion y seguimiento de los métodos
empiricos (parteras), lo cual podria explicar en parte el bajo nivel de acceso de este grupo
de personas.

Rodriguez-P4ez et al.®® en su estudio, mencionan que las principales barreras
identificadas se encontraban enmarcadas en las categorias de Usuario y EPS, en la
categoria de usuario se encontrd0 que la principal causa fue de orden econdémico
(dificultad de pago de medios de transporte o0 no pago oportuno de la cotizacién de la
EPS) y en el tema de EPS fue identificado el retraso de las autorizaciones y entrega de
resultados paraclinicos, mientras que Chomat et al.®® en su estudio con indigenas Mam
en Guatemala, encontraron que la extrema pobreza, el bajo nivel educativo y el acceso
limitado a recursos basicos, ademas de la falta de fluidez en espafiol fueron asociados
con una mayor probabilidad de acceso insuficiente al CPN. Los servicios de salud, a
pesar de contar con sistemas y modelos de atencion variados a nivel mundial presentan
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fallas y limitacion comunes, la demora en la autorizacion de los servicios es la principal
falla reportada a nivel mundial y se convierte en una barrera al acceso al control prenatal.

Pulok et al.?! identificaron entre los factores mas relevantes de nivel individual los
siguientes, la paridad de tres 0 mas hijos reduce la probabilidad aproximadamente en
40% de tener cuatro o mas CPN; vivir en zonas urbanas incrementa esta probabilidad en
80% comparado con su contraparte rural, las mujeres en el quintil de riqueza mas alto
presentaron una probabilidad de aproximadamente dos veces mas de tener CPN
comparado con las mujeres en el quintii mas bajo, otro aspecto importante es la
exposicidon a medios de comunicacion, donde se encontré6 que las mujeres con mayor
nivel de exposicion tenian 36% mas probabilidad de acceder al CPN, con respecto a la
autonomia en la toma de decisiones en salud de la mujer, la cual fue medida a través de
la indagacion de aspectos relacionados con la toma de decisiones de la mujer sobre el
cuidado de la salud en el hogar, las mujeres con mayor autonomia presentaron una
probabilidad 50% mayor de acceder al CPN comparado con las mujeres sin autonomia
en este sentido.

Fotso et al.®? plantearon, con relacién a la frecuencia y el momento del CPN, que el
acceso a este servicio se encuentra relacionado con varios aspectos, con respecto al
lugar de residencia se encontré que las mujeres que viven en barrios marginales de
Nairobi y en el area rural de Kenia, en mayor proporcién, entre el 47% y el 50% accedieron
a menos de 4 CPN, comparado con las mujeres que vivian en el area urbana de Kenia y
el comportamiento general de Nairobi quienes presentaron porcentaje del 25% al 27%,
estas mismas mujeres presentaron los porcentajes mas bajos, por debajo del 10% de
iniciacién de este proceso en el primer trimestre del embarazo, de acuerdo con las
recomendacion de la OMS, comparado con el 18% de Nairobi en su conjunto y 15% en
la zona urbana de Kenia, adicionalmente fue identificada una diferencia importante en la
iniciacion de este proceso al final del tercer trimestre de gestacion, las mujeres residentes
en los barrios marginales y la zona rural presentaron porcentajes alrededor del 23%.
Fueron identificados también factores como riqueza en el hogar, educacién del
encuestado y paridad, la proporcion de mujeres que acudieron a 4 o mas CPN aumento
de manera constante con el aumento de la educacion y la riqueza, y es menos probable
qgue las mujeres con mayor paridad realicen el numero recomendado de CPN. De la
misma manera, la menor riqueza en el hogar, un menor nivel educativo y una mayor
paridad fueron asociados con el inicio tardio de las visitas de CPN.

Agus et al.’3 en su investigacion identificaron la relacién del CPN con los siguientes
factores, las gestantes primiparas recibieron menos de 4 CPN comparado con las
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mujeres multiparas (p<0,001), de la misma manera las mujeres con educacion basica
recibieron menos de 4 CPN comparada con las mujeres quienes terminaron la educacion
secundaria (p=0,07), las mujeres que acudieron al CPN caminando tuvieron mas
probabilidad de recibir menos de 4 CPN en comparacion con las mujeres que utilizaron
algin medio de transporte (p=0,069). Adicionalmente, esta investigacion comparé el
grupo de mujeres que fueron alentadas por sus familias a recibir CPN con las mujeres
quienes decidieron hacerlo por si mismas, en este sentido encontré que las mujeres
quienes decidieron por si mismas asistir al CPN prefirieron consultar a parteras en
comparacion con la atencion tradicional del parto. Esta investigacion también identifico
relacion estadisticamente significativa entre menores niveles de ingresos familiares y
nivel de educacion bésica, caminar para recibir CPN y haber usado el seguro de salud
para familias pobre (ASKESKIN) para la atencion prenatal. Respecto a la primi-
paternidad, es de tener en cuenta que en un gran porcentaje es poblacién adolescente
gue no tiene la madurez y el nivel educativo adecuado, por lo tanto, pueden no entender
la importancia y la relevancia del control prenatal.
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13. INTERVENCIONES PROPUESTAS

Aproximadamente 60% de los estudios revisados (8 articulos) proponen alguna
intervencion a la problemética del acceso al control prenatal, entre los aspectos
propuestos para intervenir se encuentran, la educacion para la salud, aspecto que se
considero en los estudios realizados por Fotso et al®*y Zelalem et al.®® el primero propone
una estrategia de educacion para la salud enfocada y sostenida, con el objetivo de brindar
a las mujeres y las comunidades informacion sobre la importancia del inicio temprano y
la frecuencia adecuada de la atencion prenatal y uso de establecimientos de salud
apropiados a la hora de atender el parto; y el segundo estudio propone mejorar la
educacion en salud de la poblacion en general y en particular de las mujeres y nifias de
tal manera que permitan el reconocimiento de los peligros asociados al embarazo y parto
y asi aprovechar el paquete adecuado de servicios maternos ofrecidos para los grupos
desfavorecidos.

Por su parte, las investigaciones presentadas por Rodrigues-Filho et al.?¢y Rodriguez-
Paéz et al.%’ coinciden en proponer una estrategia combinada entre lo individual y lo
comunitario que superen el aspecto clinico permitiendo incorporar componentes
psicosociales y socioecondémicos que permitan incrementar el acceso de las gestantes al
control prenatal, ademas de considerar las necesidades de cambio en los sistemas de
salud existentes en los paises donde fueron desarrolladas dichas investigaciones. Con
relacion a las poblaciones indigenas y en general en lo relacionado con etnias
minoritarias, Chomat et al.%® reconocen que la transformaciéon del conocimiento médico
en servicios eficaces y su adaptacion a las culturas locales sigue siendo la piedra angular
de la salud colectiva y en la utilizacion de los servicios de salud, en este sentido proponen
intervenciones que se fundamenten en un mejor reconocimiento de las poblaciones
indigenas que permitan el disefio politicas orientadas a fortalecer el acceso a servicios
de salud y la educacion integral y culturalmente apropiada.

Con respecto a los estudios presentados por Nguenda et al.®®, Rutaremwa et al.”0y
Kalule-Sabiti et al.”* se encontr6 que estos concuerdan en reconocer que la base
fundamental para generar intervenciones adecuadas para fomentar el uso de los
servicios de control prenatal, es por un lado la formulacién de politicas y el disefio de
programas dirigidos a mujeres con bajo nivel educativo y de escasa capacidad
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econdmica, debe prestarse especial atencion a las mujeres sin ningun nivel educativo, y
de manera general se deben intensificar los esfuerzos de politica social para asegurar el
desarrollo socioeconémico de sus pueblos, especialmente, en el sector salud.

Finalmente, es de tener en cuenta que solo en el estudio de Rodriguez-Péez et al. "*fue
evaluado el impacto de la intervencion desarrollada, al identificar que uno de los
principales determinantes de la inasistencia era por la distancia del centro de servicios
de salud, subsidiaron el transporte y encontraron una reduccion del 15,3% en la
inasistencia la cual paso del 17,5% previo a la intervencion al 2,3% posterior a la
aplicacion del subsidio.

?RODRIGUEZ-PAEZ et al., Op. cit.
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14. FORTALEZAS Y LIMITACIONES

Para la elaboracion de este protocolo se llevd a cabo el seguimiento de las
recomendaciones internacionales para la realizacion de revisiones sistematicas. No se
realiz6 metaanalisis debido a las diferencias identificadas en la medicion de la variable
de respuesta, como se menciono anteriormente, esta observacion fue bastante dispersa
en los estudios analizados, lo que no permite la comparabilidad entre las diferentes
medidas de asociacién que se presentaron en los estudios.

A pesar de la cantidad inicial de articulos encontrados con la estrategia de blsqueda en
las distintas bases de datos, soélo fueron tomados en consideraron 13 articulos para la
realizacion de la revision sistematica, los cuales cumplian con los criterios de inclusion y
tenian un alto porcentaje de cumplimiento de los items para evaluar la calidad de articulos
de la estrategia STROBE, por lo tanto, se considera gue los hallazgos encontrados en la
siguiente revision son congruentes con la realidad percibida y se pueden generalizar; aun
asi, se recomienda continuar con la investigacion en pro de ampliar el conocimiento para
poder realizar intervenciones estratégicas en este campo.
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15. CONCLUSIONES

De los articulos analizados en mas de la mitad de ellos se utilizaron fuentes de
informacion secundaria, donde la principal base de datos utilizada corresponde a
encuestas nacionales de demografia y salud. En cuanto a la metodologia utilizada, llama
la atencidén que solo en una tercera parte de los estudios, se utilizaron metodologias que
permitieron el calculo de la medida de asociacion entre el acceso a control prenatal y las
posibles variables predictoras. En mayor proporcion fueron realizados estudios
descriptivos, bivariados y analisis por quintiles de riqueza, los cuales fueron
fundamentales para la consolidacion de los resultados que se presentaron en esta
revision.

En cuanto a las determinantes de contexto identificados, la variable ingresos econémicos
de la familia e indice de riqueza/pobreza fueron los factores que se relacionaron con
mayor frecuencia con el acceso a CPN, a mayor pobreza menor posibilidad de acceso a
CPN, seguido de la zona de residencia, donde se constata que vivir en las zonas rurales
tiene una implicacion negativa en el acceso al CPN, también se identifico relacion con la
cantidad de hijos, la distancia entre el hogar y el servicio de atencion en salud, la ausencia
de un trabajo remunerado en la mujer y vivir en un hogar donde predomine el patriarcado,
todos estos factores reducen el acceso al CPN.

Con relacién a los determinantes individuales del CPN, se encontr6 que el nivel educativo
de la gestante es una de las principales variables que afecta el acceso a este servicio,
otro aspecto identificado fue el relacionado con el gasto de bolsillo, temas como el pago
del servicio de transporte y los copagos para la prestacion del servicio, ademas de
aspectos administrativos en las instituciones de salud, como autorizaciones de citas y
examenes, afectan el acceso al CPN. Otro aspecto fue lo relacionado con la fluidez del
espafiol en el caso de la atencion de gestantes de origen indigena, por otro lado la
exposicién a medios de comunicacion favorece el acceso a este servicio, también se
identificé que la falta de autonomia de la mujer en lo que respecta a su propio cuidado y
el de su familia reduce el acceso a CPN, se observé también que la mujer que toma la
decision por si misma de asistir al CPN prefieren realizar este control con parteras, a
diferencia de las gestantes que fueron alentadas por sus familias a utilizar este servicio.

Con relacion a las intervenciones, solo un estudio practicé y evalué algun tipo de
intervencion, por lo tanto, se hace necesario la elaboracion posterior de estudios donde
se desarrollen intervenciones que puedan dar solucién a los determinantes sociales que
funcionan como barreras del acceso al control prenatal detectados en esta revision
sistematica, y evaluar el impacto de cada una de ellas para poder establecer politicas en
salud que mejoren estas limitaciones.
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Anexo A. Matriz de operacionalizacion de variables

tristeza, apatia,
minusvalia, perdida
de interés,
alteraciones del
suefo y la
alimentacion

Nivel de
Objetivo Aspecto Definicion Categorias | medicion
Empleo Trabajo que se SI,NO Nominal
realiza a cambio de dicotdbmica
Describir los un salario
detgrmlnantes Conductas de Conductas nocivas SI, NO Nominal
sociales en riesgo tales como: dicotomica
_salgq de nivel (drogas, tabaco,
individual y de alcohol)
conte_xto Redes de Conjunto de SI, NO Nominal
relacionados apoyo social personas con las dicotdbmica
con el acceso :
que se tiene
a CPN. contacto y/o vinculo
social cercano
Estilos de vida | Conjunto de SI, NO Nominal
saludable actitudes y dicotomica
comportamientos
gue ayuda a
mantenerse sano,
con menos
limitaciones
funcionales, Entre
estas estan:
alimentacion
saludable,ejercicio
Estrés Sentimiento de Nunca, Un | Ordinal
tension fisica o par de
emocional veces por
semana, Un
par de
veces al
mes
Sintomas Estado de animo SI, NO Nominal
depresivos con ideas de dicotomica
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Nivel de

Objetivo Aspecto Definicion Categorias | medicion
Ingresos Ingreso monetario Si, NO Nominal
Econdmicos mensual dicotémica
Tipo de Grupo de personas | Rural, Nominal
poblacién que viven en un Urbano dicotémica
lugar determinado y
comparten ciertas
caracteristicas
Clasificar los | Sistemay Prestaciones que Si tiene Nominal
determinantes | Servicios de brindan asistencia seguridad dicotémica
sociales en salud sanitaria social, No
salud de nivel tiene
individual y de seguridad
contexto social
relacionados
con el acceso | Transporte y Tipo de Caminando, | Nominal
a CPN, de movilidad desplazamiento que | Bicicleta,
acuerdo con utiliza la paciente patineta,
el tipo de para acceder a CPN | Vehiculo
pais: automotor
Medianos y Pertenencia Division de la Raza Nominal
Bajos étnica especie humana negroide,
recursos. teniendo en cuenta | Raza
caracteristicas caucasica,
fisicas distintivas Raza
mongoloide,
Raza
australoide
Educacién Tipo de escolaridad | Ninguno, Ordinal
de la paciente Algun grado
gestante de
escolaridad,
Profesional,
Nivel mas
avanzado
de pregrado
Inicio tardio de | Inicio después de SI, NO Nominal
CPN las 10 semanas de Dicotomica

gestaciéon
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Nivel de

Objetivo Aspecto Definicion Categorias | medicion
Adherencia a Primigestante 10 SI, NO Nominal
CPN CPN Dicotomica
Multigestante 7 CPN
Identificar las | Complicaciones | Condiciones de SI, NO Nominal
intervenciones | durante la salud que presenta Dicotomica
generadas gestacion la mujer durante la
para fortalecer gestacion, como por
el acceso a ejemplo DM,
CPN Trastornos
Hipertensivos,
infecciones,

Hemorragias
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Anexo B. Estrategia de busqueda - Ecuaciones de busqueda y definicién de términos
MESH utilizados

MEDLINE (OVID)

(Exp Prenatal Care or (antenatal adj2 care).mp or (prenatal adj2 care).mp) AND (exp
Social Determinants of Health/ or (Health Social Determinant*).mp. or (Social
Determinant* of health).mp. or (Head of Household).mp. or (Family Characteristic*).mp.
or (Residence Characteristic*).mp. or (Economic Condition*).mp. or (Economic
Factor*).mp) AND (exp Developing Countries OR (developing adj2 countr*).mp OR (Least
Developed countr*).mp OR (Third-World Countr*).mp OR (Under-Developed countr*).mp)

ProQuest CENTRAL

(Exp Prenatal Care or (antenatal adj2 care).mp or (prenatal adj2 care).mp) AND (exp
Social Determinants of Health/ or Health Social Determinant*.mp. or Social Determinant*
of health.mp. or Head of Household.mp. or Family Characteristic*.mp. or Residence
Characteristic*.mp. or Economic Condition*.mp. or Economic Factor*.mp) AND (exp
Developing Countries OR (developing adj2 countr*).mp OR (Least Developed countr*).mp
OR (Third-World Countr*).mp OR (Under-Developed countr*).mp)

EMBASE

(‘prenatal care'/exp OR 'prenatal care'itiab OR ‘antenatal care"ti,ab) AND ('social
determinants of health/exp OR 'determinants of health'itiab OR ‘health social
determinant*ti,ab OR 'social determinant* of health:tiab OR 'head of household'ti,ab
OR ‘family characteristic*:tiab OR 'residence characteristic*:tiab OR ‘economic
condition*:ti,ab OR ‘'economic factor*:tiab OR ‘ethnicity"tiab OR ‘ethnicity'/exp OR
‘culture:tiab OR 'pregnanc* complicatio*/exp OR 'social support/exp OR ‘'healthy
lifestyle’/exp OR ‘income'/exp OR ‘health care delivery'/exp OR 'educational status'/exp
OR 'multilevel analysis':ti,ab OR 'multilevel analysis'/exp) AND (‘developing country'/exp
OR ‘'developing next/2 countr*:ti,ab OR 'least developed countr*:ti,ab OR 'third-world

countr*:iti,ab OR 'under-developed countr*ti,ab) AND [embase]/lim

LILACS
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tw:(prenatal care) AND (db:("LILACS")) tw:((tw:(prenatal care)) AND (tw:( Health Social
Determinant*))) tw:((tw:(prenatal care)) AND (tw:( Health Social Determinant*)))
tw:(control prenatal) AND  (db:("LILACS")) tw:((tw:(control prenatal)) AND
(tw:(determinantes de la salud))) tw:((tw:(control prenatal)) OR (tw:(mortalidad materna))
AND (tw:(determinantes de la salud)))

Definicién de términos MESH

1. Prenatal Care (Cuidado prenatal): Atencion brindada a la gestante para prevenir
complicaciones y disminuir la incidencia de mortalidad materna y prenatal.

2. Social Determinants of Health (Determinantes sociales en salud): Las circunstancias
en las que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, asi como los
sistemas establecidos para hacer frente a las enfermedades. Estas circunstancias, a
su vez, estan determinadas por un conjunto mas amplio de fuerzas: la economia, las
politicas sociales y la politica.

3. Family Characteristic (Caracteristicas familiares): Tamafio y composicion de la familia.

4. Residence Characteristic (Caracteristicas de residencia): Elementos de residencia que
caracterizan a una poblacion. Son aplicables para determinar la necesidad y la
utilizacion de los servicios de salud.

5. Economic Factor (Factor Econdmico): Medidas de recursos econémicos y materiales
disponibles

6. Developing Countries (Paises en desarrollo): Paises en proceso de cambio con
crecimiento econdémico, es decir, aumento de produccion, consumo per capita e
ingresos. El proceso de crecimiento econdmico implica una mejor utilizacion de los
recursos naturales y humanos, lo que resulta en un cambio en las estructuras sociales,
politicas y econdmicas.

7. Culture (Cultura): Una expresién colectiva para todos los patrones de comportamiento
adquiridos y transmitidos socialmente a través de simbolos. La cultura incluye
costumbres, tradiciones e idioma.

8. Pregnancy Complication (Complicacion del embarazo): Condiciones o0 procesos

patolégicos asociados al embarazo. Pueden ocurrir durante o después del embarazo y

48



van desde molestias leves hasta enfermedades graves que requieren intervenciones
meédicas. Incluyen enfermedades en mujeres embarazadas y embarazos en mujeres
con enfermedades.

9. Social Support (Soporte social): Sistemas de apoyo que brindan asistencia y aliento a
las personas con discapacidades fisicas 0 emocionales para que puedan afrontar
mejor la situacion. El apoyo social informal suele ser proporcionado por amigos,
parientes o compafieros, mientras que la asistencia formal es proporcionada por
iglesias, grupos, etc.

10. Healthy Lifestyle (Estilo de vida saludable): Un patron de comportamiento que
implica elecciones de estilo de vida que garantizan una salud éptima. Algunos ejemplos
son comer bien; Mantener el bienestar fisico, emocional y espiritual y tomar medidas
preventivas contra las enfermedades transmisibles.

11.  Income (Ingreso): Ingresos o recibos devengados de empresas comerciales, mano
de obra o capital invertido.

12. Health Care Delivery (Prestacion de asistencia sanitaria): EI concepto relacionado
con todos los aspectos de la prestacion y distribucion de servicios de salud a una
poblacion de pacientes.

13. Educational Status (Nivel educativo): Logro educativo o nivel de educacion de un
individuo.

14.  Multilevel Analysis (Analisis Multinivel): La manipulacion estadistica de datos
anidados jerarquicamente y no jerarquicamente. Incluye datos agrupados, como una
muestra de materias dentro de un grupo de escuelas. Con prevalencia en las ciencias
sociales, del comportamiento y ciencias biomédicas, se aplican modelos de regresiéon
tanto lineal como no lineal.

15. Maternal Mortality (Mortalidad materna): Muertes maternas derivadas de

complicaciones del embarazo y el parto en una poblacién determinada.
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Anexo C. Resultado - Lista de chequeo STROBE

Declaracion STROBE: lista de puntos esenciales que deben describirse en la publicacion de

Resultadode la aplicacion de la Lista de Chequeo STROBE

estudios observacionales Estudios revisados*
Titulo y resumen Punto i0 2 3 4 5 6 7 8 IS O e e A < ]
1  (a)Indigue,en el titulo o en &l resumen, &l disefio del estudio
con un término habitual si si si si si si no s no s si si
{b) Proporcione en el resumen una sinopsis informativa y
equilibrads de lo que se ha hecho y lo que s& ha encontrado si El =i =i =i El si si no si si si
Introduccion
Contaxto/fundamentos 2  Explique las razonesy el fundamento cientificos de I3
investigacion que secomunica si si si si si si si si si si si si
Objetives 3 Indiquelosobjetivos especificos, incluida cualquier hipotesis
preespecificads si si si si si si si si si si si si
Métodos
Disefio del estudio 4  Presente al principio del documento los elementos clave del
disefio del estudio si si si si si si si si no si si si
Contexto 5  Describa el marco, los lugares y |as fechas relevantes, incluido
los periodos de reclutamiento, exposicion, seguimientoy si si si si si si si si si si si si
recogida de datos
Participantes 6  (a)Estudiosde cohortes: proporcione los criteriosde
elegibilidad, asi como las fuentes y el método de seleccion de n2 na nz na si na na na na na si na
los participantes. E ifique losmétodosd imi
Estudios decasos y controles: proporcione los criteriosde
elegibilidad asi como lasfuentasy el proceso dizgnostico de los na na na na na na na na na na n3a na
casos y el de seleccion deloscontroles. Proporcione |as razones.
Estudios transversales: proporcione los criterios de elegibilidad
y las fuentes y métodos de seleccion de los participantes. si si si si na si si si s si na si
(b) Estudios de cohortes: en los estudios apareados,
proporcionz loscriterios para |z formacion de paregjas y el na na na na si na na na na na si na
nimero de participantes con y sin exposicion
Estudios decasos y controles: en los estudios apareados,
proporcione loscriterios para |s formacion de lasparejas y el na na na n@a na na na na na na na na
numero decontroles por cada caso
Variables 7  Definz daramente todas|as variables: de respuests,
exposiciones, predictoras, confusoras y modificacoras del na si si si si si si si =i si si si
efecto.
Si procede, proporcione los criterios dizgnosticos
na na na na na na si si si si si si
Fuentes de datos/medidas 8* Para cadz variable de interés, proporcione las fuentes de datos
y los detalles de los métodos de valoracion (medida). si si si s si si si si si si si si
Si hubiera mas de un grupo, especifique la comparabilidad de
los procesos de medida si ns na s El El si si si si si si

50



Sesgos 8 E ifik todas las para afrontar fuentes
potenciales de sesgo na si na no no no no no No no no
Tamafo muestral 10 Explique como se determino el tamafio muestral
na si no si si si si si si si si
Varizbles cuantitativas 11  Explique como se trataron |as variables cuantitativas en el
analisis. Si procede, explique qué grupos se definieron y por si si si si si si si si s si si
qué
Métodos estadisticos 12 (3) Especifique todos los métodos estadisticos, incluidos los
empleados para controlar los factores de confusion si si si si si no no no no no no
(b) Especifique todos los métodos utilizados para analizar
subgrupos e interacciones na na na si si si si si si si si
(c)Explique &l delosd [missing data)
ng na na3 si si no no no no no no
(d) Estudio de cohortas: si procede, explique como se afrontan
las pérdidas en el sesuimiento na n3 na si na na na na na no na
decasosy si procede, i omo se
3parearon casos y controles nz2 na na na na na na na No no no
Estudios transversales: si procade, especifique como se tiene
en cuentz en el analisis la estratagia de muestreo na no na na si si si si No no no
(2) Describz los analisis de sensibilidad
ns na na3 si si si si si No no no
Resultados
Participantss  13* (a) Describa el nimero de participantes en cada fase del
estudio; por ejemplo: cifras de los participantes potencialmente na si no si si si si si si si no
los i para ser i losconfirmados
(b) Describz lasrazones de la pérdida de participantes en cada
fase na si na si na no no no s no no
(c) Considere el uso de un diagrama de flujo
na na na si na no no no no no no
Datos descriptivos  14*  (3) Describa |as caracteristicas de los participantesen el estudio
(p. ej., demograficas, dinicas, socizles) y Iz informacion sobre si si si si si si si si s osi si
lasexposiciones y los posibles factores de confusion
(b) Indique el nimero de participantes con datos ausentes en
cada variable de interés na na na si si no no no no no no
(c) Estudiosde cohortes: resuma el periodo de seguimiento (p.
&j., promedio y total) na n3 na3 si nE na n3 na n2 no na3
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Datos delasvariables 15* Estudios de cohortes: describa el nimero de eventos resuitado,

0 bien proporcione medidas resumen 2 lo largo del tiempo n3a na na na na s N3 N3 nNna nNo no MO MmO
de resuitado Estudios de casos y controles: describa el nimerode
participantes en cada categona de exposicion, o bien na na na na na na na na na na na na na

proporcions medidas resumen de exposicion
Estudios transversales: describa € nimero de eventos
resu'tado, o bien propordone medid as resumen = i = =i i na s s = ) R -

Resultados princpales 16 (3) Proporcions estmacones no ajustadas y, si proceds,
3justadas por factores de confusion, 2si como su precision (p. na na na na s s s no s s s no s
&j., intervalos de confianzs del 85%). Especfique los factores de
(b) S categoriza variables continuas, describa los Iimites delos
intervalos i s § & § s§ s 5 si s s no s

(¢} S fuera pertinents, valore zcompan & I35 estmaciones del

riesgo refativo con estmaciones del riesgo absoluto para un na s mna na s & s no no no no no s
periodo de tiempo relevants
Otros analisis
17 Describa otros analisis efectuad os (de subgrupos, interaccionss
© sensibifidad) na nz na 03 S s si mo no no no no no
T

Resuitadosclave 18 Resuma los resultados principales de los objetivos del estudio
si si si si si si si s si si si si si

Umitacones 18  Discuta las limitaciones d el estudio, teniendo en cuenta
posibles fuentes de ses20 0 de imprecision. Razone tanto sobre si no s no no nO S nNO No nO no mno s
13 direcion como sobre i magnitud de cualquier posible sesgo
Interpretacion 20 Proporcione una interpretacion gobal prudente delos
g i bjetvos, Fmitaciones, multiphcdad s s s§ s s s s§ § s s s m s
de anafisis, resutad os de estudios similares y otras pruebas
Generabiidad 21 Discuta la posibifidad de generalzar los resultados (valiidez

externa) B B = B Bl B si no no no no no s
Otrainformadon
Finandacon 22 Especfiguelafinancacon y el pape! de los patrocinadores de!
estudio y, 5 proceds, del estudio previoen & que se basa g s no s s El si B s s s s El si
presents articu'o
‘Estudios revisados*

Estudio 1 Factors influencng the use of antenatal care in rurd West Sumatrs, Indonesia
Estudio 2 Huge poor-rich inequalities in maternity care: an international comparative study of maternity and child care in developing countries
Estudio 3 Progres in the utiization of antenatal and defivery care services in Bangiadesh: where doss the equity gap lie?
Estudio 4 Provision and Use of Matemal Hea'th Senvices among Urban Poor Women in Kenya: What Do We Know and WhatCanWe Do?
Estudio 5 Determinantes de utiizacio do cuidado pré-natal entre familias de baixa rend a no Estado da Paraiba, Brasd
Estudio 6 Efecto de las barreras de aceso sobre (3 35istenca 3 Ctas de programa de control prenatd ydeseniaces pernatass
Estudio 7 Determinants of maternal health services utifzation in Uganda
Estudio 8 Maternal heath care utization in Jordan: 3 study of patterns and determinants
Estudio 9 Factors Affecting Utilization of Maternal Health Care Servicesin Komboldha District, Eastern Hararghe Zone, Oromiz Regional State, Ezstern Bthiopia
Estudio 10 A Woman's Status and Prenatal Care Utiization in Patrilocal Househoids of Post-Soviet Countries
Estudio 11 Maternal health and heaith-seekingbehaviors among indigenous Mam mothers from Quetzalitenango, Guatemala
Estudio 12 The d terminants of the choice of treatment of pregnant women in Cameroon
Estudio 13 The Effect of Sodio- graphic Factors on the Utization of Materna Health Care Services in Uganda
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Anexo D. Cronograma de actividades

item Actividad

Revision Sistematica

a. Preparacion protocolo: Pregunta de investigacion

b. Busqueda y seleccion de articulos: Criterios de inclusion/exclusion
1 |c. Extraccién de informacion y datos relevantes de cada articulo

d. Evaluacion de la calidad de los estudios incluidos

e. Analisis de la heterogeneidad, sesgos y sensibilidad de los estudios
d. Informe de resultados

2 Presentaciones comité de tesis
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Anexo E. Presupuesto

NO RUBRO JUSTIFICACION VALOR EN PESOS | FUENTE DE FINANCIAMIENTO
4 Equipo de computacion Necesario para realizar la | 8.000.000 Autofinanciado.
busqueda bibliografica y
analisis de la misma.
1 Intangible Conocimiento aportado por 9.000.000 Autofinanciado
los docentes - asesores.
1 Material Bibliografico - bases | Realizacion de busqueda 1.500.000 Autofinanciado
de datos bibliografica
1 software Organizar y sintetizar la 300.000 Autofinanciado
informacion
TOTAL 18.800.000 Autofinanciado
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