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RESUMEN

Objetivo: describir la prevalencia del inicio tardio
de la atenci6n prenatal y evaluar su asociaciéon con
el estrato socioeconémico donde habita la gestante.
Materiales y métodos: estudio de corte trans-
versal. Se incluyeron gestantes procedentes del
drea urbana de Bucaramanga, seleccionadas por
muestreo por cuotas con afijacién proporcional
por estrato socioeconémico, segtin la clasificacion
socioecondmica del barrio donde habitan. Se
considerd inicio tardio haber comenzado atencién
prenatal (APN) alas 12 semanas o mds de gestacion.
Se evalué asociacién del inicio tardfo con el estrato
socioeconémico, controlando por variables sociode-

mograficas y clinicas de la gestante, y se elaboré un
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modelo de regresién log-binomial multivariada para
estimar las razones de prevalencia con sus intervalos
de confianza del 95 % (IC 95 %).

Resultados: se incluyeron 391 gestantes, con eda-
des entre 18 y 43 afos, mediana 23 afos; respecto
a la escolaridad la mediana fue de 11 afios con un
rango entre 0y 25 anos. El inicio tardio se dio en el
29,7% (1C 95 %: 25,2-34,5) de las gestantes. Estuvo
asociado con estrato bajo. razén de prevalencias
([RP] = 1,57; IC 95 %: 1,08-2,56), falta de afi-
liacién a la seguridad social al inicio del embarazo
(RP =273, IC95 %: 2,04-3,67), la baja escolaridad
(RP = 1,46; IC 95 %: 1,02-2,16) y la edad entre 18
y 24 afios (RP= 1,53; 1C 95 %: 1,12-1,70). Fueron
factores protectores el recordar la fecha de la Gltima
regla (RP = 0,48; IC 95 %: 0,32-0,71) y tener pareja
estable (RP = 0,82; 1C 95 %: 0,64-0,98).
Conclusiones: cerca de una de cada tres gestantes
inicia tarde su APN. El inicio tardio est4 asociado
con vivir en estrato socioeconémico bajo. Se requie-
re mejorar la captacién temprana de las gestantes
en esta poblacién que presenta condiciones de

inequidad en salud.
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ABSTRACT

Objective: To describe the prevalence of late
initiation of prenatal care and assess its association
with the socioeconomic level of the pregnant woman.
Materials and methods: Cross-sectional study.
Pregnant women from the urban area of Bu-
caramanga were included using sampling based
on proportional affixation quotas according to the
socioeconomic classification of the neighbourhood
where they lived. Late initiation was considered to
occur when prenatal care was started at 12 weeks
or more of gestation. The association between late
initiation and socioeconomic bracket was assessed,
controlling by sociodemographic and clinical vari-
ables of the pregnant woman, and a multivariate
log-binomial regression model was developed to
estimate prevalence ratios and their 95% confidence
intervals (95% CI).

Results: Overall, 391 pregnant women between
18 and 43 years of age (median 23) were included.
Median for schooling was 11 years, with a range
between 0 and 25 years. Late initiation was found in
29.7% (95% CI: 25.2-34.5) of the women. Associa-
tion was found with low income brackets (preva-
lence ratio [PR] = 1.57; 95% CI: 1.08-2.56), no
affiliation to social security at the start of pregnancy
(PR = 2.73; 95% CI: 2.04-3.67), and low schooling
(PR = 1.46; 95% CI: 1.02-2.16), and age between
18 and 24 years (PR = 1.53; 95% CI: 1.12-1.70).
Remembering the date of the last menstruation
(PR =0.48; 95% CI: 0.32-0.71) and being in a stable
relationship (PR = 0.82; 95% CI: 0.64-0.98) were
protective factors.

Conclusions: Late initiation of prenatal care is
found to occur in approximately one out of every
three pregnant women. Late initiation is associated
with living in a low socioeconomic bracket. Early
identification of pregnant women in this popula-

tion affected by health inequity must be improved.

Key words: prenatal care, pregnant women, gesta-
tional age, healthcare, socioeconomic factors, social

security, Colombia.

INTRODUCCION

La atenci6n prenatal (APN) consiste en un progra-
ma de consultas dirigidas a la gestante con el fin de
prevenir, detectar y tratar en forma temprana las
complicaciones del embarazo, parto y puerperio (1),
razén por la cual forma parte de politicas y progra-
mas de cardcter universal, con gufas, protocolos e
indicadores de evaluacién establecidos. Para lograr
los objetivos de deteccién temprana de los riesgos
y las enfermedades que pueden afectar al binomio
madre-hijo, como infecciones, trastornos de la nu-
tricion, afecciones dentales y aspectos de cardcter
biopsicosocial se requiere que la gestante ingrese al
programa cuanto antes. Entre mas temprano reci-
ba atencién hay mejor oportunidad para prevenir,
identificar y corregir a tiempo los problemas que
puedan afectar su salud o la del bebé. Algunas guias
recomiendan que ese ingreso se haga antes de la se-
mana diez de gestacién (1), otras antes de la semana
14 de embarazo (2). El inicio temprano de APN se
considera predictor de adherencia al programa (3).
En Colombia se report6 el inicio tardio de la APN
en el 60% de las muertes maternas ocurridas en
el periodo 2004-2009 (4); asi, la evidencia mues-
tra que el inicio tardio de la APN conlleva mayor
probabilidad de ocasionar desenlaces negativos para
madre e hijo (5).

Diversos estudios del 4mbito internacional han
identificado factores de la gestante asociados al
inicio tardio de la APN, entre estos: no tener com-
panero estable (6), bajo nivel educativo, embarazo
no deseado, no tener seguro de salud o instituciéon
regular de atencién, ser menor de 20 afios o mayor
de 35, la multiparidad, el desempleo, vivir en zonas
deprimidas socialmente o tener bajos niveles de
ingreso (6- 14). Al respecto, algunos autores reco-
miendan identificar, en cada contexto en particular,
los problemas puntuales que afectan a las gestantes

para orientar las estrategias de intervencién (15). Es
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necesario proveer informacion a las autoridades de
salud, a los tomadores de decisiones y a los prestado-
res de servicios de salud sobre los factores asociados
al inicio tardio del control prenatal para focalizar
estrategias de captacién temprana de gestantes hacia
el programa de APN.

En Colombia son pocos los estudios sobre el
acceso al control prenatal y sus factores asociados
(16-25). Respecto a la asociacién entre la oportunidad
del inicio del control y la condicién socioeconémica
de las gestantes la informacién local disponible tiene
limitaciones respecto al tipo de poblacién incluida,
con predominio de gestantes de estratos socioeconé-
micos bajos (17, 18) y el tipo de variable proxy utili-
zada para evaluar las condiciones socioeconémicas,
por ejemplo: imposibilidad de pagar el transporte
para asistir a la APN (19), bajos ingresos de la madre
(16), y condicién econémica del hogar (20). Por otra
parte, esta asociaciéon no ha sido demostrada de
manera consistente (16-18), ademds de que el punto
de corte para considerar el inicio tardio tiene una
amplia variabilidad (17, 18, 21). En consecuencia, el
conocimiento sobre la relacién entre inicio tardio de
la APN y los factores econémicos es atn limitado.

Por tanto, el objetivo primario de este estudio
es hacer una aproximacién a la prevalencia del ini-
cio tardio de la APN vy, secundariamente, evaluar
la asociacién entre el inicio tardio con el estrato

socioeconOmico.

MATERIALES Y METODOS

Diserio y poblacién. Se realizé un estudio de corte
transversal analitico. Se incluyeron gestantes ma-
yores de 18 afios, residentes en el drea urbana de
Bucaramanga, procedentes de todos los estratos,
pertenecientes a todos los niveles de aseguramiento,
quienes fueron atendidas en instituciones pres-
tadoras de salud (IPS), ptblicas y privadas, entre
junio del 2014 y diciembre de 2015, y que dieron
su consentimiento para participar en el estudio.
Como criterio de exclusién se establecié: tener una
limitacién sensorial o comunicativa para contestar

preguntas que impidiera responder una encuesta.

Tamario muestral y muestreo. La hipétesis de estudio
es que las gestantes que habitan en zonas clasificadas
como estratos socioeconémicos bajos presentan ma-
yor riesgo de inicio tardio de APN. Para poder detec-
tar esta asociacién se calculé un tamafio de muestra
siguiendo las recomendaciones de G. Liu (26), con el
uso de la rutina Statcal del programa Epi-info7 (27),
con una cifra de posibles elegibles de 13.521 (nacidos
vivos durante 2014), una confiabilidad del 95% y
un poder del 80 % para detectar una proporcién de
inicio tardio de APN del 50% y 1,1 por efecto del
disefio. Con estas condiciones, el tamafio de muestra
calculado fue de 411 gestantes, que permitia hallar
una diferencia de proporciones de inicio tardio del
30 % entre gestantes expuestas (estratos bajos) y no
expuestas (estratos altos) al inicio tardio de APN. Se
realizé un muestreo por cuotas, con representacién
proporcional por estratos socioeconémicos, del 1 al
6, de acuerdo con la clasificacién dada por la Oficina
de Planeacién de la ciudad de Bucaramanga. A fin de
estimar la proporcién de gestantes para incluir por
estrato se tuvo en cuenta la proporcién de partos
atendidos en cada uno de estos durante el 2013,
a partir de las estadisticas del Sistema de Registro
Unico de Afiliados (RUAF). Esas estadisticas daban
cuenta de que los nacimientos provenian en 21,8 %
del estrato 1; 20,2 % del estrato 2; 25,6 % del estrato
3; 18,6 % del estrato 4; 8,5 % del estrato 5,y 5,3 % del
estrato 6. Proporciones segiin las cuales se distribuy6
la muestra por recolectar, asi: estrato 1, 90 gestantes;
estrato 2, 83; estrato 3, 105; estrato 4, 76; estrato 5,
35; estrato 6, 22 gestantes.

Procedimiento. Las gestantes fueron contactadas
en las instituciones prestadoras de servicios de
salud (IPS) publicas y privadas de la ciudad, a
donde acudian a realizarse pruebas de laboratorio,
exdmenes ecograficos o asistir a la consulta con los
profesionales de salud encargados de la APN. A las
gestantes contactadas se les solicité consentimiento
informado para participar. A quienes aceptaron par-
ticipar se les aplicé el instrumento de recoleccién
de datos mediante entrevista. Este correspondi6

a un cuestionario estructurado elaborado por los
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investigadores, con preguntas cerradas, estandari-
zadas, que evaluaba aspectos sociodemogrificas,
ginecoobstétricos, del aseguramiento y de la APN.
Antes del inicio de la investigacién se realizé prueba
piloto tanto del instrumento como del proceso de
recoleccion de datos, con 30 gestantes de todos
los estratos, y se hicieron los ajustes pertinentes.
Los profesionales encargados de la recoleccién de
la informacién fueron un médico y una enfermera
con experiencia en estudios poblacionales, quienes
recibieron entrenamiento y siguieron un proceso
estandarizado para el abordaje de las gestantes, la
ejecucién del consentimiento informado y la entre-
vista a las participantes. Ellos estuvieron acompa-
flados por una de las investigadoras, encargada de
garantizar la calidad del proceso y de los datos. El
ingreso de gestantes a la investigacién se terminé
cuando se complet6 el tamafio de muestra proyec-
tado para cada estrato. Las encuestas diligenciadas
fueron marcadas con un cédigo de identificacion
para garantizar la confidencialidad de la informa-
cién. Los datos recolectados se almacenaron en una
base de datos en Epidata®.

Variables medidas. Las variables que se indagaron
fueron: a) de la gestante: edad, escolaridad, estado
civil, tener empleo remunerado, antecedentes gine-
coobstétricos, servicios de salud y lugar residencia;
b) de los servicios de salud: tipo de afiliacién al Sis-
tema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS)
al momento del embarazo, asistencia a programas de
planificacién familiar y a consulta preconcepcional;
¢) del lugar de residencia: estrato de la vivienda; d)
del padre del bebé: si al inicio de la APN convivia
con la gestante.

La variable dependiente fue el inicio tardio de
APN, definida como aquella gestante que inicia APN
después de la semana 12 de gestacién. La variable
independiente de interés fue el estrato socioeconé-
mico informado por la gestante, segtin la clasificacion
socioeconémica de su barrio de su residencia, dada
por la Oficina de Planeacién Municipal (28). El es-
trato socioeconémico se rige por la estratificacién

social creada para Colombia mediante la Ley 142 de

1994. Segin el Departamento Nacional de Estadis-
tica (DANE), la estratificacién socioeconémica es
una clasificacién de los inmuebles residenciales que
agrupa la poblacién en seis estratos con caracterfsti-
cas sociales y econémicas similares de acuerdo con
las caracteristicas fisicas de la vivienda y su entorno,
con el animo de focalizar las politicas publicas,
principalmente para cobrar los servicios publicos de
manera diferencial y permitir la asignacién de subsi-
dios (29). En sf misma, la estratificacién se considera
una aproximacioén a la diferencia socioeconémica
jerarquizada, entre pobreza y riqueza, que divide la
poblacién en seis estratos, del 1 al 6, asi: el estrato 1
es bajo-bajo, el 2 es bajo, el 3 es medio-bajo, el 4 es
medio, el 5 es medio-alto, y el 6 es alto. Los estratos 1,
2y 3 son beneficiarios de subsidios gubernamentales;
los estratos 5 y 6 son contribuyentes; y el estrato 4
no es ni beneficiario ni contribuyente (30).

Andlisis. Inicialmente se hizo una descripcién
de las variables segin su escala de medicién. Las
variables medidas en escala de razén continua se
describieron con medidas de tendencia central y
dispersion, promedio, desviacién estandar (DE) o
mediana y recorrido intercuartil (RIQ), segin si
mostraran distribucién normal o no, al aplicar la
prueba de Shapiro-Wilks. Las variables medidas en
escala ordinal y nominal se describieron en tablas
de frecuencias absolutas y relativas e intervalo de
confianza (IC) del 95%. Se calculé la proporciéon
de inicio tardio por cada estrato antes mencionado y
en dos categorias: bajo (1, 2y 3) yalto (4, 5y 6). Se
realizé un andlisis bivariado entre el inicio tardio y
el estrato socioeconémico, se calculé la razén cruda
de prevalencias (RP) con su respectivo intervalo de
confianza del 95 % (IC95 %) y se control6 por otras
variables potencialmente confusoras. Aquellas que
modificaran la RP cruda en mas del 10%, y cuyas
probabilidades de error tipo 1 (p) fueron menores de
0,2 fueron introducidas en un modelo de regresion
log-binomial, para estimar la razén de prevalencias
ajustada con su respectivo 1C95% (31, 32). Todos
los célculos se realizaron es Statal4,y las diferencias

se consideraron significativas si los intervalos de
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confianza no inclufan la unidad (1) y los valores de p
estaban por debajo de 0,05.

Consideraciones éticas. Tanto el protocolo de inves-
tigacién como el consentimiento informado fueron
avalados por los Comités de Etica de las institucio-
nes participantes. A todas las gestantes elegibles se
les pidi6 el consentimiento informado previo a la

participacién en el estudio.

RESULTADOS

Para la presente investigacién se incluyeron 391
gestantes, de 425 invitadas a participar, para una
proporcién de no respuesta del 8 % (34 gestantes).
Las razones de no participacién fueron limitaciones
en el tiempo para la entrevista o falta de interés en
el estudio.

La edad de las participantes tuvo una mediana
de 25 y un rango entre 18 y 43 afios; en cuanto a
la escolaridad la mediana fue de 11 afios, con un
rango de entre 0y 25 anos de escolaridad. Mientras
que la mediana de la edad gestacional al momento
de la entrevista era de 27 semanas, con rango entre
4y 41 semanas.

Un total de 116 de las 391 participantes (29,7 %)
(IC95%: 25,2 %-34,5 %) iniciaron la APN de manera
tardia. El inicio tardio por estrato socioeconémico
mostré las siguientes prevalencias: estrato 1: 32/84
(38,19), estrato 2: 30/75 (40%), estrato 3: 35/96
(36,5 %), estrato 4: 16/71 (22,5 %), estrato 5: 3/47
(6,4 %) y estrato 6:1/18 (5,6 %). Como se puede ver,
hubo un gradiente inverso entre la prevalencia de
inicio tardio y el estrato socioeconémico. Asi, entre
las gestantes procedentes de estratos bajos (del 1 al 3)
hubo 96 casos de inicio tardio entre 256 gestantes,
prevalencia = 37,5% (IC 95 %: 31,5-43,7), mientras
que entre quienes habitan en estratos altos (del 4 al
6), se presentaron 20 casos de inicio tardio entre 135
gestantes, para una prevalencia = 14,8 % (IC 95 %:
9,3-21,9), y una razén cruda de prevalencias (RP) de
2,53 (IC 95 %: 1,64-3,91). Otros factores de riesgo
asociados al inicio tardio en el andlisis bivariado
fueron la edad, la escolaridad menor a 12 afos y la

no afiliacién al SGSSS. Mientras que tener pareja

estable y recordar la fecha de la tltima regla fueron
factores protectores para asistir tempranamente a la
APN (tabla 1).

El andlisis por medio del modelo de regresién
log-binomial multivariada mostré que el inicio
tardio de la APN estuvo asociado al estrato socioe-
conémico bajo, a la falta de afiliacién a la seguridad
social, la baja escolaridad y la edad entre 18 a 24
afos, como factores de riesgo. Mientras que recor-
dar la fecha de la dltima regla y tener uni6n estable al
momento de la APN se comportaron como factores

protectores (tabla 2).

DISCUSION

En este estudio se encontr6 una prevalencia de inicio
tardio de la APN del 29,7 %. También se encontré
asociacion entre el inicio tardio y vivir en estrato
socioeconémico bajo, falta de afiliacién a seguridad
social al momento del embarazo, baja escolaridad,
edad de 18 a 24 afios, recordar la fecha de la dltima
regla y tener unién estable durante la APN, estos
ltimos como factores protectores.

Al contrastar la prevalencia de inicio tardio de la
APN encontrada en este estudio, con la reportada
por otros autores fuera del pais, se observa que
dicha prevalencia fue superior a la encontrada en
Nueva Zelanda por Corbett (17 %, con inicio a las
18 semanas o mas de gestacion) (6), en Bélgica por
Beeckman (10,8 %, después de la semana 12) (9) y
Fobelest (6,1 %, después de la semana 14 de emba-
razo) (8), en México por Heredia (16,8 % después
de la semana 14 de gestacion) (13) y en Zambia
por Sinyange (19 %, después de la semana 14) (7).
Pero es mas baja que la reportada en Myanmar por
Aung (56,6 %, semana 16 de embarazo) (14), en
Reino Unido por Creswell (37,5 %, después de la
semana 12 de gestacién) (11) y en Etiopia por Zegeye
(73,8 %, después de la semana 12 de gestacion) (10).

En comparacién con los hallazgos de otras in-
vestigaciones realizadas en Colombia, Miranda (16),
Bricefio (22) y Castillo (24) reportaron la prevalencia
de inicio tardio con un punto de corte de 14 semanas.

La proporcién de inicio tardio de nuestro estudio es
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Tabla 1.

Factores asociados al inicio tardio de la APN. Bucaramanga, 2014-2015. Analisis bivariado

Caracteristica de la gestante

Edad
18-24 anos

25-43 anos

Escolaridad
Menor de 12 afios

12 afios y mas

Tiene empleo remunerado

Si
No

Tener pareja estable
Si

No

Estrato socioeconémico
Bajo (1, 2y 3)
Alto (4,5 y 6)

Es primera gestacion:
Si
No

Recuerda la fecha dltima regla
Si

No

Le falt6 afiliacién al SGSS
St
No

Estaba afiliada al régimen contributivo
A otro régimen o sin afiliacién

Asistié a planificacién familiar el afio
anterior al embarazo

St asistié

No asistié

Asistié a consulta preconcepcional
S1 asistié

No asistio

n: nimero de gestantes.

RP: razén de prevalencia.

1C 95 %: intervalo de confianza del 95 %.

" Asociacion estadisticamente significativa.

SGSS: Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Con inicio tardio Inicio Temprano
(ESII6) =2y RP (IC 95 %:)

o | e

n (%)

70(60,3)
46(39,7)

88 (75,9)
28(24,1)

34 (29,3)
82(70,7)

89 (76,7)
27(23,3)

96 (82,8)
20 (17,2)

48(41,4)
68(58,6)

99 (85,3)
17(14,7)

34 (29,3)
82(70,7)

50 (43,1)
66(56,9)

39 (33,6)
77(76,4)

7 (6,0)
109(94,0)

104 (37,2)
171 (62,2)

144 (52,4)
131 (47,6)

140 (50,9)
135 (40,1)

236 (85,3)
39 (14,2)

160 (58,2)
115 (41,8)

136 (49,5)
139 (50,5)

258 (93,8)
17 (6,2)

13 (4,7)
262 (95,3)

169 (61,5)
106 (38,5)

147 (53,5)
128 (46,5)

31 (11,3)
244 (88,7)

1,90 (1,39-2,60)"

2,15 (1,49-3,13)"

0,52 (0,37-0,73)"

0,67 (0,48-0,94)"

2,53 (1,64-3,91)"

0,79 (0,58-1,07)

0,55 (0,38-0,81)"

3,03 (2,34-18,0)"

0,48 (0,30-0,76)"

0,59 (0,44-0,81)

0,60 (0,30-1,19)
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Tabla 2.
Factores asociados al inicio tardio de la atencién prenatal. Bucaramanga, 2014-2015.

Modelo multivariado

Caracteristicas de la gestante “ IC 95 %:

Vivir en estrato bajo (1-3) vs. estrato alto (4-6)
Falta de afiliacién a la seguridad social

Baja escolaridad (< 12 afos vs. 12 y mas )
Edad (tener entre 18-24 afios vs. 25-43)
Recordar la fecha de la dltima regla

Vivir con el padre del bebé

RPa: razén de prevalencia ajustada.
IC 95 %: intervalo de confianza del 95 %.
Bondad de ajuste del modelo: Ji2 de Pearson 99,03 y Prob > chi2 = 0,4802.

superior a la encontrada por Miranda en Sincelejo
(15,1 %) (16), y por Bricefio a nivel nacional (25,3 %),
en usuarias del régimen contributivo (22). En cambio,
es inferior a la reportada a nivel nacional en usuarias
del régimen subsidiado (52 %) (22), y por Castillo et
al, en 13 municipios del departamento de Bolivar
(36,7 %) (24). Al contrastar nuestros hallazgos con las
prevalencias de inicio tardio en estudios previos en
la ciudad, puede notarse que nuestros resultados son
mas bajos que los reportados por Ortiz et al. (50 %,
inici6 después de la semana 12 de gestacién) (18)
en gestantes adolescentes del sector publico, y por
Ruiz, (67,2 %), con gestantes de distintos estratos y
diferentes niveles de aseguramiento (21), y superior
al 19% de inicio tardio encontrado por Moya (17).
En cuanto a los factores asociados al inicio tardio
del control prenatal, nuestros hallazgos respecto
al nivel socioecondmico son consistentes con los
encontrados por investigadores fuera de Colom-
bia, como Corbett (6), Heredia (13), Beckam (9) y
Fobeles (8), quienes también reportaron esta aso-
ciacién: a mds bajas condiciones socioeconémicas,
més probabilidad de iniciar tardiamente la APN. En
Colombia, ninguno de los estudios anteriores que
indagé sobre los factores asociados al inicio tardio
de la APN incluy6 gestantes de todos los estratos so-

cioeconémicos, solo incluyeron poblacién de bajos

1,57 1,08-2,56
2,73 2,04-3,67
1,46 1,06-2,16
1,53 1,12-1,70
0,48 0,32-0,71
0,72 0,54-0,93

recursos (16, 22, 24), lo que podria ser considerado
un suceddneo del estrato socioeconémico bajo.

También se destaca en este trabajo que la falta de
seguro de salud present6 la mayor fuerza de asocia-
cién. En este sentido, nuestros hallazgos son con-
sistentes con lo reportado por distintos autores que
han abordado la APN, como por ejemplo, Rodriguez
(19) Bricefio (22), Castillo (24) y Vecino (25) quienes
encontraron que la afiliacién a un seguro de salud
estd asociada con el acceso y la asistencia al control
prenatal. Estos resultados refuerzan el conocimiento
que se tiene en el campo de los sistemas de salud,
de que la tenencia de seguro es un habilitador para
el acceso y uso de los servicios (33, 34).

De otro lado, tener una relacién estable dismi-
nuye la probabilidad de iniciar tardiamente la APN.
Contrario a nuestros hallazgos, la asociacién entre
unién estable e inicio tardio ha sido reportada por
otros estudios (6, 7).

Recordar la fecha de la Gltima menstruacién
como factor protector del inicio tardio podria ser
reflejo de la inexistencia de irregularidades mens-
truales que llevaria a consultar tempranamente para
descartar la presencia de embarazo.

Como fortalezas, este estudio utilizé un modelo
de analisis multivariado que permiti6 rechazar la

hipétesis de no asociacién entre el estrato socioe-
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conémico bajo y el inicio tardio de APN, ajustando
por otros factores. Por otra parte, la estandarizacién
de los instrumentos utilizados y de los procesos de
recoleccién de la informacién favorecié la calidad,
validez y reproducibilidad de los datos.

En este estudio se advierten ciertas debilidades
que deben ser tenidas en cuenta a la hora de inter-
pretar o generalizar los resultados. En primer lugar,
las debilidades propias de un muestreo no proba-
bilistico que no permite la generalizacién. Por otra
parte, vivir en zonas clasificadas como de estratos
socioeconémicos bajos no necesariamente refleja el
estatus socioeconémico individual entre todos los
residentes de un mismo estrato en Colombia (35).

Los resultados del presente estudio sefialan un
desafio para el sistema de salud local porque, en el
marco de la Politica de Atencién Integral en Salud
(PAIS), la nueva Ruta de Atenci6n Integral en Salud
Materno Perinatal (RIA) plantea como uno de los
hitos de desempeno que la APN se inicie antes de

la semana 10 de gestacion.

CONCLUSIONES

Este estudio muestra que hubo inicio tardio de APN
en cerca de una de cada tres gestantes. También se
logré comprobar la hipétesis de que el inicio tardio
estd asociado al estrato socioeconémico bajo. Este
hallazgo sugiere inequidades en el inicio oportuno
de la APN entre las poblaciones mds pobres. Las
implicaciones de estos resultados apuntan a mejorar
las estrategias de demanda inducida para incre-
mentar la asistencia temprana a la APN de mujeres
procedentes de los estratos socioeconémicos mds

bajos de la poblacién.
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