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Introducción: el control posnatal es esencial para identi-
ficar y tratar oportunamente las afecciones de salud de la 
mujer en el puerperio. En México no se han documentado 
los factores que limitan la atención posnatal.
Objetivo: identificar los factores asociados a la falta de 
control posnatal.
Material y métodos: estudio transversal con 202 mujeres 
en edad reproductiva adscritas a seis clínicas de atención 
primaria del Instituto Mexicano del Seguro Social. Analiza-
mos los siguientes factores: (1) sociodemográficos: edad, 
escolaridad, distancia entre domicilio y clínica de atención; 
(2) psicosociales: apoyo social; (3) ginecoobstétricos: nú-
mero de embarazos, tipo de parto, presencia de comorbili-
dad y sospecha de depresión; (4) servicios de salud: control 
prenatal deficiente y atención hospitalaria posparto incom-
pleta. El análisis incluyó regresión múltiple de Poisson con 
varianza robusta.
Resultados: 49.5% de las mujeres acudieron a control 
posnatal. Los factores asociados con mayor probabilidad 
de falta de control prenatal fueron: distancia ≥ 5 km entre 
domicilio y clínica de atención (razones de prevalencia ajus-
tadas [RPa] 1.48, intervalo de confianza del 95% [IC 95%] 
1.16-1.88, p = 0.001), control prenatal deficiente (RPa 1.21,  
IC 95% 1.001-1.46, p = 0.049) y atención posparto incom-
pleta (RPa 1.42, IC 95% 1.23-1.63, p < 0.001).
Conclusiones: la baja asistencia a control posnatal en las 
clínicas de atención primaria destaca la necesidad de bus-
car e implementar alternativas factibles, como teleasisten-
cia y consultas a domicilio, para facilitar que las mujeres 
que viven lejos de su clínica de atención primaria reciban 
atención posnatal.

Resumen Abstract
Background: Postnatal care is essential to identify and 
treat at the appropriate time adverse health events in the 
puerperium. In Mexico, the factors that affect postnatal care 
have not been documented.
Objective: To identify the factors associated with the lack of 
postnatal care.
Material and methods: Cross-sectional study of 202 wo-
men of reproductive age affiliated with six primary care cli-
nics of the Mexican Institute for Social Security. We analy-
zed these factors: (1) sociodemographic: age, education, 
schooling, distance between home and clinic; (2) psychoso-
cial: social support; (3) obstetric and gynecologic: number of 
pregnancies, type of delivery, presence of comorbidity and 
suspected depression, and (4) health services: deficient 
prenatal control and incomplete postpartum hospital care. 
We performed multiple Poisson regression with a robust 
variance.
Results: 49.5% of women had postnatal control. Factors as-
sociated with a higher probability of lack of postnatal control 
were: distance ≥ 5 km between home and clinic (adjusted 
prevalence ratio [aPR] 1.48, 95% confidence interval [95% 
CI] 1.16-1.88, p = 0.001), poor prenatal care (aPR 1.21, 
95% CI 1.001-1.46, p = 0.049), and incomplete postpartum 
care (aPR 1.42, 95% CI 1.23-1.63, p < 0.001).
Conclusions: The low attendance of postnatal care in pri-
mary care clinics highlights the need to seek and imple-
ment feasible healthcare alternatives, such as home care 
or telemedicine, to women who cannot attend to postnatal 
consultations.
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Introducción

En 2017, aproximadamente 295,000 mujeres fallecieron 
en el mundo por complicaciones del embarazo y parto.1 

Entre 2011 y 2015, Estados Unidos registró 17.2 muertes 
maternas por 100,000 nacidos vivos; 6.9% de estas muer-
tes ocurrieron en el día del parto, 18.6% en el periodo de 
1-6 días posparto y 21% entre 7 y 42 días después del 
parto.2 En 2018, México registró 34.6 muertes maternas por 
100,000 nacidos vivos;3 sin embargo, la distribución tempo-
ral de estas muertes no fue descrita. La Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) destaca que muchas de las muertes 
maternas serían evitables si las mujeres acudiesen a los 
servicios de salud y recibieran una atención posnatal de alta 
calidad.4

El control posnatal es esencial para promover y mante-
ner la salud de la mujer, pues permite al personal de salud 
prevenir, identificar y tratar los padecimientos que ocurren 
durante el puerperio.4 No obstante, la cobertura de control 
posnatal es una necesidad insatisfecha. En América Latina, 
entre 8.2 y 64.4% de mujeres carecen de control posnatal.5 

En México, entre 2015 y 2018 la cobertura de control posna-
tal en los primeros 15 días posparto fue de 68.7%.6

Las recomendaciones para el control posnatal no son 
uniformes entre las organizaciones internacionales y los paí-
ses. La OMS recomienda que las mujeres puérperas acudan 
a tres consultas posnatales: la primera a las 48-72 horas, la 
segunda entre los días 7 y 14, y la tercera a las seis sema-
nas.4 En cambio, en México, la Norma Oficial Mexicana 
establece que la mujer acuda a dos consultas de control 
posnatal: a los 15 días posparto y al final del puerperio.7

Existen factores sociodemográficos y obstétricos rela-
cionados con el sistema de salud, con la falta del apoyo 
social y con la depresión en el embarazo que impiden que 
las mujeres acudan a atención posnatal.8,9,10,11,12,13,14,15,16 

Sin embargo, en América Latina, México incluido, se desco-
nocen los factores asociados a la falta de control posnatal 
a pesar de que una proporción importante de complicacio-
nes, como la sepsis, los trastornos hipertensivos e incluso 
las muertes maternas, ocurren en el periodo posnatal.17 

En consecuencia, el objetivo de este estudio consistió en 
identificar los factores que contribuyen a la falta de atención 
posnatal en una institución pública de salud en México.

Material y métodos

Entre agosto de 2019 y marzo de 2020 se realizó un 
estudio transversal que incluyó mujeres de 18 a 49 años 
en puerperio inmediato o mediato con producto(s) nacido(s) 
vivo(s), atendidas en un hospital de ginecoobstetricia del 

Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en la Ciudad 
de México y referidas a su egreso sin complicaciones a seis 
clínicas de atención primaria de su área de cobertura. No se 
incluyeron mujeres con parto pretérmino, con complicacio-
nes que ameritaran atención hospitalaria prolongada, con 
control prenatal/posnatal con médico particular o sin expe-
diente clínico electrónico en su clínica. Las mujeres firmaron 
voluntariamente la carta de consentimiento informado antes 
de su participación.

El hospital fue seleccionado por conveniencia y las clí-
nicas y las mujeres mediante muestreo aleatorio simple del 
listado de las clínicas de referencia y de los censos diarios 
del hospital, respectivamente. Dos médicos capacitados 
aplicaron el cuestionario durante la hospitalización posparto 
y revisaron los expedientes clínicos de las mujeres en el 
hospital y en sus clínicas de adscripción. La revisión de 
expedientes en las clínicas brindó información del control 
pre- y posnatal, referente a la fecha de inicio, el número de 
consultas y la presencia de complicaciones. Las mujeres 
sin información de control posnatal en el expediente clínico 
fueron contactadas vía telefónica para conocer el motivo de 
no asistencia.

La variable dependiente fue la falta de control posnatal y 
se definió como la ausencia de registro de atención posna-
tal de la mujer en su expediente clínico durante los primeros 
42 días posparto. 

La selección de las variables independientes fue guiada 
por el modelo conductual del uso de servicios de salud de 
Andersen.18 Este modelo identifica diversos grupos de fac-
tores: (1) predisponentes, que existían previamente a la 
necesidad de utilizar servicios de salud, como las caracte-
rísticas sociodemográficas; (2) facilitadores, relacionados 
con la utilización de los servicios, como apoyo social; (3) 
vinculados a la necesidad de salud, como los antecedentes 
ginecoobstétricos, y (4) relacionados con los servicios de 
salud, como la atención prenatal y el posparto.

Los factores sociodemográficos fueron la edad, la esco-
laridad, la ocupación, el nivel socioeconómico, el estado 
civil y la distancia entre el domicilio y la clínica de atención. 
El nivel socioeconómico se midió con la Regla AMAI 6x7, un 
índice que mide el nivel de satisfacción de las necesidades 
del hogar, a partir de considerar seis características: escola-
ridad del jefe del hogar, número de dormitorios, baños com-
pletos, personas ≥ 14 años con trabajo remunerado, autos, 
y contar con internet.19 La distancia entre el domicilio y la 
clínica fue calculada en kilómetros (km) mediante una apli-
cación web de mapas (Google Maps).

El apoyo social se midió utilizando el Cuestionario MOS 
de Apoyo Social (Medical Outcomes Study-Social Support 
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Survey) con 19 reactivos tipo Likert con cinco respues-
tas (nunca, pocas veces, algunas veces, la mayoría de 
las veces, siempre), el cual evalúa los dominios de apoyo 
social informacional, instrumental, afectivo e interacción 
social positiva. La suma de los puntajes de los reactivos 
varía entre 19 y 95 puntos. Cuanto mayor es el puntaje, hay 
más apoyo social.20

Los factores ginecoobstétricos incluyeron: tipo de resolu-
ción del embarazo (vaginal o cesárea), comorbilidad durante 
el embarazo, número de embarazos y depresión perinatal. 
Aplicamos la Escala de depresión perinatal de Edimburgo, 
que consiste en 10 declaraciones cortas con cuatro posi-
bles respuestas y otorga un puntaje de 0 a 3 conforme al 
aumento en la frecuencia de los síntomas. La puntuación 
varía entre 0 y 30 puntos. Un puntaje ≥ 14 se consideró 
como sospecha de depresión.21

Los factores de los servicios de salud se enfocaron en 
la atención prenatal y hospitalaria posparto. Utilizamos 
el Índice de Kessner, el cual vincula información de tres 
aspectos: duración del embarazo, fecha de la primera con-
sulta prenatal y número de consultas. Categorizamos el 
control prenatal como: adecuado (para 37 a 41.6 semanas 
de gestación, consulta inicial durante el primer trimestre y 
≥ 9 consultas), deficiente (consulta inicial durante el tercer 
trimestre o ≤ 4 consultas) y regular (resto de las combi-
naciones).22 La atención hospitalaria posparto se definió 
conforme a la normatividad nacional (por ejemplo, revi-
sión uterina y de signos vitales, información de signos 
de alarma y de vigilancia en el puerperio) y se consideró 
completa si se cumplían todas las acciones recomendadas 
(nueve para atención posparto vaginal y 10 para atención 
poscesárea).7

El tamaño de la muestra se basó en la recomendación 
de un mínimo de 10 participantes por cada variable incluida 
en el modelo de regresión múltiple.23

Utilizamos estadística descriptiva para analizar las 
características de la población estudiada. Para comparar 
las variables independientes categóricas en mujeres con 
y sin control posnatal, aplicamos la prueba chi cuadrada y 
para variables numéricas dependiendo el tipo de distribu-
ción, aplicamos t de Student para muestras independientes 
(distribución normal) y U de Mann Whitney (distribución no 
normal). Además, se aplicó un modelo de regresión múlti-
ple de Poisson con varianza robusta, recomendado para el 
análisis de estudios transversales con variables dicotómicas 
de respuesta,24 estimando razones de prevalencia (RP) cru-
das y ajustadas (RPa) con intervalos de confianza del 95%  
(IC 95%). Incluimos en el análisis todas las variables inde-
pendientes conceptualmente relevantes, indistintamente de 
su significación estadística.25 Consideramos en el análisis, 

la agrupación de las mujeres según su adscripción y aten-
ción en seis clínicas de primer nivel.

Para el análisis se utilizó STATA, versión 15.1. El valor 
de p < 0.05 fue considerado estadísticamente significativo.

El protocolo del estudio fue aprobado por la Comisión 
Nacional de Investigación Científica del IMSS (registro 
R-2019-785-056). Todas las participantes firmaron la carta 
de consentimiento informado antes de su participación.

Resultados

Se invitó a participar a 212 mujeres, de las cuales dos no 
aceptaron (0.9%). Ocho mujeres fueron eliminadas del aná-
lisis; de estas, cinco recibieron control posnatal con médico 
privado, una tuvo hospitalización prolongada y dos carecían 
de expediente clínico electrónico en su clínica. La muestra 
final incluyó 202 mujeres.

El cuadro I presenta las características de la pobla-
ción. La media de edad fue de 27.6 ± 6.2 años; 39% tenía 
educación básica o menor. La mayoría no estaba casada, 
contaba con un nivel socioeconómico medio, tenía trabajo 
remunerado y vivía a una distancia < 5 km a la clínica. La 
mediana de apoyo social fue de 91 puntos con rango de 
34-95 puntos. El 73.8% había tenido control prenatal ade-
cuado, 41.6% presentó alguna comorbilidad, principalmente 
diabetes gestacional, trastornos hipertensivos y enfermedad 
tiroidea; solo 4.5% tuvo sospecha de depresión perinatal. 
Tres de cada 10 mujeres habían tenido atención hospitalaria 
posparto incompleta.

Entre las características del control posnatal (cuadro II), 
casi la mitad de las mujeres tuvo atención posnatal. Entre 
aquellas con este control, la mayoría asistió a una cita 
(71%) y a partir del día 7-14 posparto, el 51%. Solo dos 
de cada 10 mujeres tuvieron control posnatal completo de 
acuerdo con la normatividad nacional y 13% tuvo registro de 
alguna complicación en el puerperio, como infecciones (6%) 
y hemorragia (2%). Los principales motivos para no acu-
dir a la atención posnatal fueron la falta de tiempo (36.3%), 
desconocimiento de la importancia de acudir a la atención 
(22.6%) y dificultad para el transporte o acompañamiento 
(18.6%).

El análisis comparativo de las características de las 
mujeres con y sin control posnatal (cuadro III) muestra que 
el 31.4% de mujeres sin control vivía a una distancia ≥ 5 km, 
mientras que solo 15% con control vivía a esta distancia de 
su clínica de atención (p = 0.006). Más mujeres sin control 
posnatal tuvieron una atención hospitalaria posparto incom-
pleta, según las acciones establecidas en la normatividad 
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Cuadro I Características de la población del estudio (n = 202)
 Características n %

 Sociodemográficas

Nivel de escolaridad

	 Sin estudios/básico 	 79 	 39.1

	 Medio superior/técnico 	 100 49.5

	 Superior 	 23 11.4

Estado civil casada 	 64 31.7

Nivel socioeconómico

	 Bajo 	 36 17.8

	 Medio 	 146 72.3

	 Alto 	 20 9.9

Con trabajo remunerado 	 112 55.5

Distancia entre vivienda y unidad de medicina familiar ≥ 5 km 	 47 23.3

Ginecoobstétricas

Número de embarazos 

 	 1-2 	 158 78.2

	 3 o más 	 44 21.8

Con comorbilidad en embarazo 	 84 41.6

Con sospecha de depresión 	 9 4.5

Parto vaginal 	 93 46

Cesárea 	 109 54

Servicios de salud

Control prenatal deficiente 	 53 26.2

Atención hospitalaria posparto incompleta 	 66 32.7

Cuadro II Características del control posnatal de la población del estudio (n = 202)

Características n %

Asistencia a control posnatal 	 100 	 49.5

 Con control posnatal materno n = 100

Número de consultas

	 1 	 71 	 71.0

	 ≥ 2 	 29 29

Inicio del control

	 ≤ 7 días 	 21 21

	 8-14 días 	 51 51

	 ≥ 15 días 	 28 28

Control posnatal completo de acuerdo con normatividad nacional 	 21 21

Complicación 	 13 13

 Motivos de no asistencia en mujeres sin control posnatal n = 102

Falta de tiempo 	 37 36.3

No sabía que tenía que asistir 	 23 22.6

Dificultad para transporte o acompañamiento 	 19 18.6

No tenía malestar o el interés de acudir 	 13 12.7

No se acordó 	 8 7.8

Sin especificar 	 2 2
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Cuadro III Características de las mujeres de acuerdo con el control posnatal (n = 202)

Variables
Con control

posnatal 
(n = 100)

Sin control posnatal 
(n = 102)

p

Sociodemográficas Media ± DE Media ± DE

Edad materna (en años) 28.3 ± 6.5 26.9 ± 5.7 0.099*

n % n %

Nivel de escolaridad

	 Sin estudios/básico 	 38 	 38 	 41 	 40.2

	 0.275†	 Medio superior/técnico 	 47 	 47 	 53 52

	 Superior 	 15 	 15 	 8 7.8

Estado civil casada 	 37 	 31.7 	 27 32.3 0.108†

Nivel socioeconómico

	 Bajo 	 17 	 17 19 18.6

0.853†	 Medio 	 72 	 72 74 72.6

	 Alto 	 11 	 11 9 8.8

Con trabajo remunerado 	 55 57 55.9 0.900†

Distancia entre vivienda y UMF ≥ 5 km 	 15 32 31.4 0.006†

Mediana RI Mediana RI

Psicosociales

Apoyo social 	 92 34-95 	 90 38-95 0.813‡

n % n %

Ginecoobstétricas

3 o más embarazos 	 18 	 18 	 26 25.5 0.197†

Con comorbilidad en embarazo 	 41 	 41 	 43 42.1 0.868†

Con sospecha de depresión 	 5 	 5 	 4 3.9 0.746§

Parto vaginal 	 43 	 43 	 50 49 0.391†

Servicios de salud

Control prenatal deficiente 21 21 32 31.4 0.094†

Atención hospitalaria posparto incompleta 25 25 41 40.2 0.021†

*Prueba t de Student, †chi cuadrada, ‡U de Mann-Whitney, §Prueba exacta de Fisher
DE: desviación estándar; RI: rango intercuartílico

nacional (40.2% sin control y 25% con control, p = 0.021). 
No hubo diferencias estadísticamente significativas entre 
ambos grupos en relación con el resto de las variables.

El análisis de regresión de Poisson (cuadro IV) reveló 
que la distancia ≥ 5 km entre la vivienda y la clínica de 
atención (RPa 1.48, IC 95% 1.16-1.88, p = 0.001), la aten-
ción prenatal deficiente (RPa 1.21, IC 95% 1.001-1.46,  
p = 0.049) y la atención posparto incompleta (RPa 1.42,  
IC 95% 1.23-1,63, p < 0.001) se asociaron con una mayor 
probabilidad de falta de control posnatal.

Discusión

Solo la mitad de las mujeres (49.5%) asistieron al control 
posnatal en clínicas de atención primaria del sector público 

en la Ciudad de México; entre estas, únicamente 21% tuvie-
ron control posnatal completo. Este porcentaje de asisten-
cia es menor que el reportado previamente de 68.7%.6 La 
alta proporción de mujeres que no acude a control posnatal 
puede limitar la probabilidad de detectar y tratar oportuna-
mente las complicaciones posparto, lo cual puede ocasionar 
un desenlace fatal.1,4

Vivir a una distancia ≥ 5 km de la clínica de atención se 
asoció a la falta de control posnatal. La barrera de la distan-
cia se ha identificado previamente.12 En nuestro estudio, la 
mayoría de las viviendas lejanas se localizaban en zonas 
con difícil acceso, y el principal motivo para no acudir al 
control posnatal en quienes viven a ≥ 5 km de la clínica 
fue la dificultad por el transporte o acompañamiento. Este 
hallazgo sugiere la necesidad de implementar alternativas 
como teleasistencia o consultas domiciliarias para facilitar la 
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atención posnatal a quienes viven lejos de su clínica. Estos 
servicios han demostrado su efectividad para mejorar la 
calidad de vida de mujeres que viven en zonas alejadas.26

El antecedente de atención prenatal deficiente está aso-
ciado a la falta de control posnatal. Este hallazgo es con-
sistente con un estudio en Estados Unidos.27 La atención 
prenatal permite prevenir, detectar y tratar oportunamente 
las complicaciones del embarazo; la atención de alta cali-
dad logra la satisfacción y la confianza de las mujeres para 
regresar a control posnatal.17 

La atención hospitalaria posparto incompleta también se 
asoció con la falta de atención posnatal. Promover la asis-
tencia a consultas posnatales constituye una de las accio-
nes durante la atención hospitalaria posparto; sin embargo, 
una tercera parte de las mujeres (32.6%) carecía de esta 
información.

Cuadro IV Factores asociados a la falta del control posnatal materno

Variables
RP 

cruda
IC 95% p RP ajustada IC 95% p

Sociodemográficas

Edad materna (en años) 	 0.98 0.96-0.99 	 0.038 	 0.97 0.94-1.00 	 0.087

Nivel de escolaridad

	 Sin escolaridad/básico 1.49 0.96-2.30 0.072 1.55 0.78-3.07 0.208

	 Medio superior/técnico 1.52 0.95-2.42 0.076 1.47 0.85-2.53 0.165

No está casada 1.28 0.74-2.24 0.227 1.21 0.82-1.78 0.331

Nivel socioeconómico

	 Bajo 1.17 0.44-3.11 0.749 1.14 0.44-2.95 0.783

	 Medio 1.12 0.59-2.14 0.718 1.24 0.61-2.53 0.545

 Con trabajo remunerado 0.98 0.79-1.22 0.873 0.85 0.68-1.07 0.185

 Distancia entre vivienda y UMF ≥ 5 km 1.50 1.18-1.91 0.001 1.48 1.16-1.88 0.001

Psicosociales

Apoyo social 1.00 0.98-1.01 0.937 1.00 0.99-1.01 0.874

Ginecoobstétricas

3 o más embarazos 1.22 0.99-1.51 0.054 1.28 0.93-1.77 0.123

Con comorbilidad en embarazo 1.02 0.81-1.28 0.837 1.14 0.82-1.60 0.410

Parto vaginal 1.12 0.83-1.52 0.442 1.08 0.83-1.42 0.536

Con sospecha de depresión 0.87 0.38-1.98 0.750 0.93 0.37-2.30 0.883

Servicios de salud

Control prenatal deficiente 1.28 1.02-1.60 0.027 1.21 1.001-1.46 0.049

Atención hospitalaria posparto incompleta 1.38 1.25-1.52 < 0.001 1.42 1.23-1.63 < 0.001

RP: razón de prevalencias; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; UMF: unidad de medicina familiar 
Categorias de referencia: nivel superior de escolaridad, estado civil casada, nivel socioeconomico alto, con trabajo remunerado, distancia 
entre vivienda y UMF < 5 km, 1-2 embarazos, sin comorbilidad de embarazo, cesárea, sin sospecha de depresión, control prenatal ade-
cuado y atención hospitalaria posparto completa

Es importante promover la asistencia a la atención pos-
natal durante las consultas prenatales y la atención hospi-
talaria posparto para concientizar a las mujeres sobre los 
beneficios del control posnatal. Las estrategias de promo-
ción de atención posnatal en clínicas de atención primaria 
y las campañas informativas, principalmente mediante dis-
positivos móviles (mHealth), incrementan el conocimiento y 
mejoran la asistencia a los servicios de salud.28

La muestra fue recolectada previamente a la pandemia 
por COVID-19, por lo que no evaluamos factores que pro-
bablemente surgieron durante la pandemia y que pudieran 
afectar negativamente la asistencia al control posnatal; por 
ejemplo, el temor a contagiarse. 

Entre las fortalezas del estudio, podemos mencionar que 
para disminuir el sesgo de memoria corroboramos toda infor-
mación del control pre- y posnatal mediante la revisión del 
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expediente clínico, mientras que otros estudios han recolec-
tado la información solo por medio de autorreporte. Además, 
incluimos factores psicosociales que tienen plausibilidad para 
influir en la asistencia al control posnatal y no habían sido con-
siderados en estudios previos. También utilizamos instrumen-
tos validados para la medición de las variables. Finalmente, 
estimamos razones de prevalencia en lugar de razones de 
momios, que habitualmente sobreestiman las asociaciones 
cuando la variable dependiente es frecuente (> 10%).24

Entre las limitaciones, reconocemos que se trata de un 
estudio transversal, lo que impide inferencias de causa-
lidad. La selección de las participantes se realizó solo en 
un hospital público de ginecoobstetricia de la Ciudad de 
México; sin embargo, es uno de los hospitales de alta espe-
cialidad más importantes del país que atiende a usuarias de 
varias clínicas de atención primaria, con embarazo de bajo 
y alto riesgo, lo cual representa una población diversa de las 
mujeres embarazadas y probablemente refleja la situación 
que se presenta en otros hospitales públicos del país. Tam-
bién el hecho de que las participantes tuvieran pleno cono-
cimiento acerca del estudio al recibir información durante 
el proceso de consentimiento informado pudo influir para 
que acudieran a recibir atención y esto posiblemente puede 
sobreestimar la prevalencia del control posnatal.

Conclusiones

La baja asistencia a control posnatal en las clínicas de 
atención primaria destaca la necesidad de buscar e imple-
mentar alternativas factibles, como teleasistencia y consul-
tas a domicilio, para facilitar que las mujeres que viven lejos 
de su clínica de atención primaria reciban atención posnatal.
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