CARTAS AL EDITOR

Hemodialisis intermitente

Sefior editor: Enviamos los resultados
de una encuesta aplicada a pacientes
sometidos a hemodidlisis intermiten-
te en el Hospital General de México
(HGM), con el objetivo de indagar las
posibles razones de su permanencia
en esa situacion.

La enfermedad renal crénica
(ERC) es un problema de salud pu-
blica en México.! En nuestro pais el
sistema de salud actual no garantiza
un adecuado acceso a la terapia sus-
titutiva. La hemodidlisis intermitente
es una estrategia utilizada por los
pacientes con ERC sin seguridad so-
cial, que consiste en recibir sesiones
ocasionales de hemodidlisis (sesiones
semanales, quincenales 0 mensuales)
de acuerdo con la capacidad econ6mi-
ca del paciente.! Es una estrategia que
proporciona dosis sub6ptimas de he-
modidlisis y favorece la mortalidad y
los gastos de los servicios de salud por
los continuos y recurrentes ingresos
de los pacientes a salas de urgencia.”

El HGM es un centro de refe-
rencia nacional que brinda atencién
a pacientes con ERC que requieren
de terapia sustitutiva. Los pacien-
tes estabilizados son canalizados
a programas de didlisis peritoneal
o trasplantes, o bien, buscan otras
instituciones que los puedan apoyar
con tres sesiones de hemodidlisis
semanales (hemodidlisis 6ptima).

Se recabaron 64 encuestas, con
una edad promedio de 44+16 afios:
60% hombres; 38% solteros y 31%
casados. A su vez, 14% era analfabeta
y 43% solo tenfa educacién primaria;
41% provenia de la Ciudad de México
y 38% del Estado de México. La etio-
logfa de la ERC fue diabetes mellitus
(41%) e hipertensién arterial (13%),
principalmente.

Las razones estudiadas para
mantenerse en hemodidlisis intermi-
tente fueron: a) no pueden tener una
corresponsabilidad en el manejo y
aprendizaje de la didlisis peritoneal
(50%); b) no pueden pagar mds se-
siones de hemodidlisis o incluso no
puedan pagar los gastos de un trasla-
do alaunidad de hemodidlisis (39%);
c) por la comodidad de acudir a se-
siones de hemodidlisis intermitentes
(23%); d) porque se encontraban en
espera de ingresar al programa de
hemodialisis cronica del Hospital
General de México (16%), y e) 34.5%
de los pacientes dijo desconocer
alternativas a la hemodidlisis inter-
mitente, como la didlisis peritoneal.

La terapia de sustitucién renal
pretende mejorar la calidad de vida
de los pacientes y, en algunos, la
posibilidad de desempefiar una ac-
tivad laboral y obtener los recursos
necesarios para vivir con dignidad
y autonomfa. Es reconocido que la
adherencia de los pacientes a una
adecuada terapia dialitica impacta
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en la sobrevida y calidad de vida de
los pacientes con ERC.** Nuestros
resultados muestran pacientes que
se mantienen en hemodidlisis inter-
mitente debido a factores sociocultu-
rales (un bajo nivel educativo quizds
limita el reconocimiento y el compro-
miso de los pacientes al tratamiento
de la ERC) y asociados con factores
econdmicos en donde los pacientes
se ven imposibilitados para pagar
un adecuado acceso a programas de
terapia sustitutiva.
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Diabetes mellitus tipo 2
y osteoartritis primaria
de rodilla

Serior editor: Es nuestro interés dar
a conocer los resultados del estudio
sobre la asociacion entre diabetes tipo
2y osteoartritis primaria de rodillaen
una poblacién del norte de México.

La diabetes tipo 2 y la osteoar-
tritis son problemas de salud ptiblica
en México; la prevalencia de ambas
enfermedades se ha incrementado al
igual que los costos generados por los
métodos de tratamiento y las compli-
caciones que se derivan de ellas.'?
La diabetes tipo 2 se ha considerado
como factor de riesgo para osteoar-
tritis de rodilla, como parte del sin-
drome metabdlico o como un factor
de riesgo independiente.’* Por tal
motivo, decidimos llevar a cabo este
estudio para evaluar dicha asociacién
en un grupo de 231 voluntarios con
dolor no traumatico de la rodilla, en
quienes se realizé el diagndstico de
osteoartritis de rodilla de acuerdo
con criterios clinicos y radiograficos
establecidos. En todos los voluntarios
se evaluo el historial clinico y medi-
ciones de glucosa sérica y HbAlcen
ayuno para confirmar el estado de
diabetes y no diabetes. Covariables
como edad, género, indice de masa
corporal, tiempo de duracién de la
diabetes y menopausia se tomaron
en cuenta para los ajustes estadisticos
necesarios.

Los resultados muestran asocia-
cién de la diabetes tipo 2 de duracién
de 10 afios o0 mds con la osteoartritis
primaria de rodilla, posterior al ajuste
estadistico, tal y como se muestra en
los cuadros Iy II. En sujetos diabéticos
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Cuadro |

ASOCIACION DE LA DIABETES TIPO 2 Y LA DURACION
DE LA ENFERMEDAD CON LA OSTEOARTRITIS DE RODILLA.
ToRREON, COAHUILA, FEBRERO 2015 A MAavo 2016

Modelo ajustado

Modelo ajustado

Edad y femenino Edad y menopausia
Variables OR (IC95%) OR (C195%)
(n=231) (n=138)
Diabetes tipo 2 3.62(1.98 - 6.94) 2.50 (1.07 - 5.81)
Edad y femenino Edad y menopausia
Duracion de la diabetes (=10 afios) (n=231) (n=138)
3.35(1.45-7.74) 4.55(1.10- 18.81)

Cuadro Il
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS CON OSTEOARTRITIS DE RODILLA
EN DIABETICOS CON DOLOR NO TRAUMATICO DE RODILLA.
ToRREON, COAHUILA, FEBRERO 2015 A MAvo 2016

Modelo no ajustado

Modelo ajustado

Variables OR p-valor 1C95% OR p-valor 1C95%
Edad 2.83 0.004" 1.37 - 5.84 1.82 0.135  0.829-4.0I
IMC 1.18 0635  0.593-235 1.59 0230 0744 -3413
Duracion diabetes 3.38 0.0001"  1.59-7.19 3.6l 0.003" 1.53 - 847
Femenino 213 0.034° 1.05 - 4.30 2.66 0.015"  1.021 - 5.85
Menopausia 9.83 0.002"  1.82-53.03 2.92 0280 0417 -20.46

* Significancia, p<0.05

tipo 2, la duracién de la diabetes y el
género femenino fueron asociados
con la osteoartritis primaria de rodilla.

Proponemos llevar a cabo estu-
dios multicéntricos controlados que
nos permitan entender mejor el papel
que la diabetes puede tener para el
riesgo de desarrollo de osteoartritis.
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La fragilidad no se asocia
con una baja frecuencia
de vacunacion en adultos
mayores

Sefior editor: Los adultos mayores
son particularmente susceptibles a
infecciones respiratorias, por lo que la
prevencion de éstas es fundamental
para disminuir complicaciones. Por
otra parte, en geriatria, “fragilidad”
describe un estado de gran vulnera-
bilidad y pobre resiliencia, el cual no
deberfa excluir a las personas fragiles
del beneficio de intervenciones tales
como la vacunacién, bajo el argumen-
to infundado de que ésta es indtil.

Los “fragiles” tienen alterada su
respuesta inmune ante las vacunas
pero no hay evidencia de que dicha
condicién constituya un criterio de
exclusion para tal intervencién. Por
lo tanto, el objetivo de este estudio
fue determinar la asociacién entre
fragilidad y baja frecuencia del auto-
rreporte de vacunacién para influen-
za 0 neumococo en adultos mayores
mexicanos.

Estudio transversal con 927
participantes de 70 afios 0 mds re-
clutados en el Estudio Mexicano de
Marcadores Nutricionales y Psicoso-
ciales de Fragilidad.!Se los consideré
como vacunados, parcialmente vacu-
nados o no vacunados si informaron
recibir en los tdltimos cinco afios las
vacunas contra influenza y antineu-
mocdcica, al menos una de ellas, o
ninguna, respectivamente. “Fragili-
dad” fue definida segtn el fenotipo
de Fried y colaboradores (fragil, pre-
fragil o no frégil). Andlisis bivariados
probaron las categorfas de fragilidad
contra las categorias de vacunacion.
Todas las pruebas estadfsticas fueron
realizadas a nivel p<0.05.

Lamediadeedad fue77.8 6.1y
54% fueron mujeres. La enfermedad

crénica mds frecuente fue la hiperten-
si6n (55.3%) y hubo discapacidad en
actividades badsicas de la vida diaria
en 30.2%. Para cada vacuna, 68.1 y
44.9% de los participantes reportaron
haber sido vacunados contra influen-
za 0 Neumococo, respectivamente.
Sin embargo, sélo 42.9% reporté
tener ambas. “Fragilidad” estuvo
presente en 14.1%. Sélo el nimero
de enfermedades crénicas y de me-
dicamentos utilizados fue mayor en
los vacunados (ambas p<0.01). Como
se esperaba, los vacunados tuvieron
mayor acceso a servicios de salud
(p<0.01). No obstante, la proporcién
de fragiles no fue diferente segtin su
estado de vacunacion. Los resultados
no cambiaron cuando se estratifica-
ron por sexo, sintomas depresivos,
estado cognitivo, acceso a servicios
de salud o discapacidad.

Este estudio mostré que no
hay una asociacién entre ser frégil
y tener un esquema de vacunacién
incompleto. El envejecimiento es
un factor de riesgo conocido para
influenza e infeccién por neumo-
coco.'? La vacunacién disminuye la
incidencia de tales enfermedades, asf
como hospitalizaciones y el riesgo de
muerte en adultos mayores a pesar
del fenédmeno de inmunosenescencia
que sufren particularmente los fré-
giles.** No obstante, la fragilidad
ha sido erréneamente considerada
como criterio para excluirlos de los
beneficios de la inmunizacién. Si bien
la pobre respuesta de los fragiles alas
vacunas se ha asociado con pérdida
funcional,® desnutricién o factores
psicoldgicos,” no hay guias que re-
comienden lo opuesto. Al contrario,
se han descrito estrategias para
hacer de la vacunacién una medida
mds efectiva, que incluye aplicacién
subdérmica, mayores dosis y refuer-
70s.810 Por lo tanto, se recomienda
fuertemente continuar con la vacuna-
cién para todos los adultos mayores
por sus grandes beneficios en esta
poblacion.
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The impact of Popular Health
Insurance “Seguro Popular”
on diabetes mortality

in Mexico, 1999-2014

Dear editor: Diabetes mellitus (DM)
has been the first cause of death in fe-
males and the second cause in males
since 2003 in Mexicans aged 20 to 79.!
A study from 1980 to 1999 showed
that the age-standardized mortality
rate of DM (ASMR) in Mexico in-
creased dramatically parallel to rates
of obesity.2 In 2004, half of Mexicans
had no health insurance and the
Popular Health Insurance or “Seguro
Popular” (SP) was introduced® ex-
tending health insurance nationwide
mainly for the poor. Among other
diseases, SP covers free diagnostics,
hospitalization and medical treat-
ment for DM. By 2015, 57.1 million
people in the country were enrolled

in SP* In this letter we report the an-
nual percent change (APC) of DM’s
ASMR from 1999 to 2014 in Mexicans
aged 20 to 79 to determine whether
the introduction of SP in 2004 has
impacted DM mortality.
De-identified DM mortality and
population growth data were ob-
tained from official websites.>®* ASMR
were calculated according to the
World (WHO 2000-2025) Standard
population’ and joinpoint regres-
sion analysis® was used to determine
national trends of DM’s ASMR.
From 1999 to 2014 a total of 882
968 DM deaths were reported, all
estimates shown in table I increased
during this period. From 1999 to 2005
the crude rate and ASMR were higher
in females than males but from 2006
to 2014 both were higher in males.
From 1999 to 2005, the ASMR’s APC
statistically increased in the whole
sample, in females (3.3 and 2.5, re-

Table |

spectively), and in males (3.9) from
1999 to 2006. However, a decreased
trend was seen in females (APC:-0.9)
from 2005-2014 with a diminished
increase in males (APC: 0.8) from
2006 to 2014 (figure 1). This favor-
able trend in females and diminished
increase in males after 2004 was likely
associated with the introduction of SP
and may be partially explained by the
higher number of females enrolled
in SP.* Other potential reasons for
the favorable trend in females might
include a better blood sugar control,
compliance to healthy diet and/or
DM treatment all of which deserves
further investigation.

Unfortunately SP does not cover
dialysis expenses in patients with
renal failure secondary to DM ne-
phropathy which is more frequent in
males and a frequent cause of death.
Mexico is among the countries with
the highest prevalence of obesity

POPULATION, NUMBER OF DEATHS, CRUDE AND AGE-STANDARDIZED MORTALITY RATES FOR DIABETES,
OVERAL BY SEX AND YEAR OF DEATH, AGES 20 To 79 IN Mexico 1999-2014

All Females Males

i ok Dol Gk g [ b Gl (e b Gt o
1999 544242 38065 69.9 95.2 279334 20698 74.1 100.0 264908 17 367 65.6 89.9
2000 555523 38670 69.6 939 285799 20832 729 97.6 269725 17838 66.1 89.7
2001 56 6958 41 021 724 96.6 292320 22025 753 99.9 27 463.8 18996 69.2 929
2002 578763 44719 773 102.4 299088 23546 78.7 103.7 279675 21173 75.7 100.8
2003 59 058.1 48002 81.3 106.7 30591.8 25594 83.7 109.3 284663 22408 787 103.7
2004 602030 50179 83.3 108.1 312546 26526 849 109.6 289484 23653 81.7 106.5
2005 613277 5396l 88.0 112.8 31904.1 28345 88.8 113.5 294237 25616 87.1 112.0
2006 62489.7 54946 87.9 111.6 325689 28455 874 110.5 299208 26491 88.5 112.8
2007 637364 56316 88.4 110.9 33266.1 28782 86.5 108.2 304704 27534 90.4 113.8
2008 650834 60214 92.5 115.0 339935 30703 90.3 111.8 31089.8 29511 949 118.4
2009 664895 61782 929 114.1 347336 31080 89.5 109.1 317559 30702 96.7 119.6
2010 67851.8 65041 95.9 116.8 354626 32651 92.1 1.4 32389.2 32390 100.0 122.7
2011 692147 62967 91.0 109.6 361843 31 367 86.7 103.6 330304 31600 95.7 116.2
2012 705688 66499 94.2 2.1 36911.2 32741 88.7 104.5 336577 33758 100.3 120.6
2013 719135 69038 96.0 112.8 376332 34137 90.7 105.4 342803 34901 101.8 120.9
2014 732557 71548 97.7 113.2 38349.6 35005 91.3 104.6 34906.1 36543 104.7 122.8
;9::;2;4 34.6 88.0 39.6 18.8 37.3 69.1 232 4.6 31.8 110.4 59.7 36.6

* per 100 000 population, ASMR: age-standardized mortality rate

Source: Mexican Minister of Health, Consejo Nacional de Poblacion (references 5 and 6 respectively)
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C. Females
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Source: References 4 and 5.

FIGURE |. AGE-STANDARDIZED MORTALITY RATES (ASMR) OF DIABETES
MELLITUS FOR THE WHOLE SAMPLE (A), FOR MALES (B) AND FOR FEMALES
(C). APC: ANNUAL PERCENT CHANGE 2 IS SIGNIFICANTLY DIFFERENT FROM
ZERO AT ALPHA = 0.05

and DM”! and even though lifestyle
changes have been noted such as
slight reduction of sugary drinks
consumption,'! more has to be done.
Motivation for more male enrollment
in SP, along with preventive and
educational material on risk factors
of obesity and DM should be rein-
forced at each SP consultation. These
alone with adequate DM treatment
and compliance will likely translate
into ideal body weight and glycemic
control resulting in a decrease of
DM complications and mortality at a
higher pace for females and promo-
tion of a favorable trend for males.
Future studies will determine the
impact of SP on DM mortality in
specific Mexican States.

Eduardo Herndndez-Gardufio, MD, MHSc,")
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Sordedad, una nueva forma
de pensar y vivir la sordera

Serior editor: Tradicionalmente, en la
construccién social en torno a la sor-
dera, prevalece la concepcién médica,
vinculada con laidea de normalidad,
basada en un diagnéstico médico,
legitimada por un discurso que pro-
mueve un saber y en la cual la sordera
requiere una rehabilitacién.

Desde otra vereda, el inves-
tigador Paddy Ladd, producto de
sus indagaciones e insatisfecho con
la definicién médica de sordera,
conceptualizé la nocién epistémica
de sordedad (deafhood en inglés), una
manera de ser sordo y vivir la sordera.!
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Tensas relaciones se han provo-
cado entre la comunidad sorda, la
profesion médica y la sociedad en
general, pues las personas sordas son
exhortadas a esforzarse hacia la esta-
distica de ideales de “normalidad”.2

La mirada desde la sordedad con-
templa las etapas que cada persona
sorda vive, la bisqueda de acuerdo
con sus experiencias, el reencuentro
con su ser sordo; se reconoce cOmo
persona no oyente, es decir, no se
percibe como una persona con una
discapacidad, sino como alguien
distinto a los demas.

La sordedad se desarrolla como
una episteme de las epistemologias
de sordos, constituyendo una linea
que estudia el origen, el método y el
conocimiento que las personas sordas
adquieren, inmersas en una sociedad
mayoritariamente oyente que conside-
ra la audicién para transitar por ella.

Desde esta perspectiva, las
implicaciones bioldgicas, sociales y
culturales de ser sordo no se definen
de forma automadtica simplemente
por la discapacidad, sino por la
diferencia, considerada como una
valoracién sorda. Un buen ejemplo
de ello es el reconocimiento universal
delalengua de sefias: a pesar de esta
valoracién, en diferentes lugares se
contintia exigiendo a los estudiantes
sordos s6lo el uso de la lengua oral.?

Finalmente, entender la sordedad
no s6lo es importante para los tedri-
cos e investigadores, sino también
para profesionales de educacién y de
salud. Es relevante profundizar en el
conocimiento de esta nueva construc-
cién social, la cual podrfa ser ttil para
abogar por cambios en las politicas y
proporcionar una oportunidad para
que las personas sordas sean activos
participantes de la sociedad.

Karina Mufioz-Vilugrén, D en C de la Educ,("?
karinamunoz@spm.uach.cl
Sonia Osses-Bustingory, D en Educ.("?

(1) Universidad de la Frontera. Temuco, Chile.
(@) Universidad Austral de Chile. Puerto Montt, Chile.
) Universidad Academia Humanismo Cristiano. Chile.
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La salud sexual y reproductiva
como reflejo de inequidad
en mujeres indigenas

de la Region de la Montaiha
de Guerrero, México

Sefior editor: Las transformaciones so-
ciales que en décadas recientes se han
registrado en América Latina han im-
pactado en las condiciones de vida de
la poblacién y, en especial, en la salud
delas mujeres, incluyendo la salud se-
xual y reproductiva.! Segtin el Fondo
de Desarrollo de las Naciones Unidas
para la Mujer, el Fondo de Poblacién
de las Naciones Unidas, la Comision
Econémica para América Latina, la
Organizacién Mundial de la Salud y
otros, los problemas relacionados con
lasalud reproductiva siguen siendola
principal causa de morbimortalidad
de las mujeres en edad reproductiva
en todo el mundo.

Por lo anterior, se decidié rea-
lizar un estudio epidemioldgico,
retrospectivo, con el objetivo de
identificar los factores asociados
con los patrones de salud sexual y
reproductiva en mujeres del estado
de Guerrero. Se recab¢ informacion
de 150 expedientes del Hospital Ge-
neral de Acapulco y 150 del Hospital
de la Madre y el Nifio Indigena Gue-
rrerense, lo que dio un total de 300
expedientes del periodo 2009-2011.
Tomando en cuenta los criterios de se-
leccién, se utilizé una cédula de trabajo,
que incluye datos sociodemograéficos
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y caracteristicas gineco-obstétricas. El
estudio incluy6 a 300 (100%) mujeres
embarazadas: 50% indigenas y 50%
no indigenas, todas pertenecientes
al estado de Guerrero (cuadro I).

La variable dependiente salud
sexual y reproductiva, cuya definicién
fuela de la Organizacién Mundial de
laSalud, se construyé con la inclusién
de las siguientes variables, en forma
dicotémica: edad al momento del pri-
mer embarazo (mayores de 18 afios
y menores de 40 afos), tener mds de
cinco consultas prenatales, resultado
negativo a toxicomanias, sin enfer-
medades en el embarazo, atencion
del dltimo parto en unidad de salud

(y=salud sexual y reproductiva con
las categorfas Si y No). Las variables
independientes analizadas fueron
pertenencia indigena, escolaridad, ocupa-
cién, estado civil, inicio de la vida sexual,
primer embarazo, niimero de embarazo,
niimero de consultas prenatales, uso de
anticoncepcion post-evento obstétrico
(APEO), atencién del parto previo al
estudio en una unidad de salud.

Para el andlisis estadistico se uti-
liz6 el software Statistical Package for
Social Sciences v.19.0.* Se tom¢ como

* SPSS INC. 2007. SPSS. Chicago, IL, USA.
HYPERLINK. http:/ /www.spss.com

Cuadro |
DISTRIBUCION DE CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS EN 300
MUJERES EMBARAZADAS, SEGUN PERTENENCIA A GRUPO INDIGENA.
GUERRERO, MExico, 2009-201 |

- . Total
Caracteristicas de las mujeres

Total Mujeres indigenas

Mujeres no indigenas %
o

o

(frecuencia) % (frecuencia) (frecuencia)
Muijeres en edad fértil 300 100 150 50 150 50
Edad (afios)
15a19 72 24 38 253 33 22
20224 75 25 34 22.7 41 274
25229 63 21 34 22.7 28 18.6
30234 47 15.6 23 154 24 16
35239 30 10 14 9.3 17 1.4
40 a 44 13 4.4 7 4.6 7 4.6
Escolaridad
Sin escolaridad 45 15 34 22.6 il 7
Primaria 103 344 52 34.6 51 34
Secundaria 86 28.6 28 18.7 58 39
Preparatoria 49 16.4 28 18.7 21 14
Universidad 17 5.6 8 5.4 9 6
Ocupacion
Ama de casa 255 85 142 95 113 75
Desempleada 6 2 2 | 4 3
Estudiante 3 | 3 2 0 0
Empleada 36 12 3 2 33 22
Estado civil
Soltera 68 23 16 10 52 35
Casada 152 51 73 49 79 53
Unidn libre 80 26 6l 41 19 12
Viuda 0 0 0 0 0 0

* 300 expedientes clinicos (150 indigenas, 150 no indigenas) periodo 2009-201 |

Fuente:base de datos SRMI* Guerrero.Salud reproductiva, comparativo de mujeres indigenas y no indigenas
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medida de asociacién la razén de
momios (RM), intervalo de confianza
(IC) de 95% (p<0.05)

En relacién con la variable perte-
nencia indigenasifno, encontramos una
RM de 12.6 (p 0.000), lo cual indica
que las mujeres indigenas tienen doce
veces mayor probabilidad de una
inadecuada salud sexual y reproduc-
tiva que las que no son indigenas. Si
s6lo nos referimos a la mortalidad
materna, los datos son igualmente
desalentadores, ya que, segin un
estudio realizado por la Comisién
Nacional para el Desarrollo de los
Pueblos Indigenas, el riesgo de falle-
cer de una embarazada en Guerrero
fue dos veces mayor que el promedio
nacional y cinco veces mayor que el
de una mujer embarazada en Nuevo
Le6n.® En el caso de los municipios
indigenas, este riesgo es hasta nueve
veces mayor que en los municipios
mejor comunicados.

Ademds, encontramos que otros
factores ginecoobstétricos y sociode-
mogréficos asociados con la salud
sexual y reproductiva en las mujeres
fueron: sin escolaridad, no uso de
APEQ, inicio de vida sexual siendo
menor de edad, primer embarazo
siendo menor de edad, mujer que
recibe menos de cinco consultas
prenatales y la no atencién del parto
en una unidad de salud (cuadro II).
Estos datos obtuvieron un valor de p
de <0.05.

Por lo antes mencionado, se en-
fatiza laimportancia de la prevencién
de los embarazos no deseados, el
control prenatal y la atencién por un
personal de salud.

Malii A Reyna-Alvarez,(!)
Jhony A De La Cruz-Vargas, >’
Martha Teliz-Sanchez,®

Nubia O Blanco-Garcia,”
Agustin Santiago-Moreno.®)
Carlos Herndndez-Girén,”)
chernand@insp.mx

() Coordinadora Estatal de Educacién en Investigacion,
Secretaria de Salud del Estado de Guerrero. México.
(2) Catedra de Oncologia, Facultad de Medicina,
Universidad Auténoma de Guerrero. México.
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Cuadro Il

MODELO DE REGRESION LOGISTICA, CONDICIONAL, PARA ESTIMAR FACTORES ASOCIADOS CON INADECUADA
CALIDAD DE SALUD REPRODUCTIVA Y SEXUAL. GUERRERO, MEXico, 2009-201 |

Variable RM* cruda (1C95%) Valorp  RM* ajustada  (IC95%) Valor P
Pertenencia indigena
e° aY een9) oo AT (621209) 0000
Escolaridad
Primaria o mas 1.0% 1.0%
Ninguna 20 (0.9-42) 0.047 66 @z197) o177
Ocupacion
Empleada (trabajo remunerado) 1.0 1.0
Ama de casa (trabajo no remunerado) 23 (12:43) 0.007 1.3 (0.3-69) 0741
Estado civil
B t t
gjsef:re]a (')(5) (0.3-1.0) 0.002 :g (03-83) 0023
Inicio de la vida sexual
Después de los 18 afios 1.0% 1.0%
Antes de los 18 afios 58 (32-103) 0.000 33 (1.6-6.9) 0057
Primer embarazo
Después de los 18 afios 1.0% 1.0%
Antes de los 18 afios 4.0 (22:89) 0.000 29 (00-6.3) 0.000
Nimero de embarazos
fenos de 3 o (0518 0927 v (14-46) 0068
Nimero de consultas prenatales
Cinco o mas 1.0% 1.0%
Lrcoomas by @773) 0000 ie (17-68) 0000
Uso de APEO
Si 1.0% 1.0%
Mo e (0.9-27) 0.068 ) (2-18) 0.044
Atencion del parto previo al estudio en una unidad de salud
N £ @398 0000 §7 es:n 00w

* RM: razon de momios
t Categoria de referencia

APEO: anticoncepcion post-evento obstétrico

Fuente: Base de datos SRMI Guerrero. Salud reproductiva comparativo. Periodo 2009-201 |

() Direccién General del Hospital de la Madre

y el Nifio Indigena Guerrerense,

Gobierno del Estado de Guerrero. México.

) Departamento de Investigacién en Salud,
Secretaria de Salud del Estado de Guerrero. México.
() Unidad de Innovacién Clinica y Epidemiolégica
de la Secretaria de Salud del Estado de Guerrero. México.
(¢) Unidad Académica de Matematicas,

Universidad Auténoma de Guerrero. México.

() Centro de Investigacién de Salud Poblacional,
Instituto Nacional de Salud Publica. México.

https:/Idoi.org/10.21149/8357
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