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1. Titulo.

Apego a la Norma Técnica del IMSS, para la vigilancia de la mujer embarazada por
los médicos de la Unidad de Medicina Familiar No. 20 de Ciudad Delicias Chihuahua.
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3. Marco Teorico.

3.1 Introduccion.

La atencion prenatal es la que se otorga a la mujer desde que se diagnostica el embarazo
hasta que termina el mismo, con el objeto de asegurarse de que el embarazo finalice con un
producto de la concepcion sano y sin deterioro de la salud de la madre. Se ha producido una
transformacion notable en la vigilancia del estado gravido puerperal de la vida de la mujer
que ha repercutido no solo en la disminucion de las tasas de morbilidad y mortalidad
materna, sino también en una existencia mas prolongada y saludable para ella, beneficiando
al mismo tiempo al nicleo social del cual es el centro. Esto ha trascendido en la salud y
supervivencia del producto de la concepcion. La mujer que no tiene acceso a servicios de
consulta prenatal, estd en riesgo su vida y la de su hijo, pues la salud del binomio es
directamente proporcional al nimero de consultas recibidas con oportunidad y calidad. La
consulta prenatal es el gran avance en la atencion materna y de todos los medios el tnico
eficaz para anticiparse con cierta seguridad a sucesos imprevistos. Sirve para conocer
antecedentes de importancia, ¢l estado de salud y la evolucion del embarazo y otros datos
mas, que unidos a los métodos auxiliares de diagnostico y tratamiento, permiten establecer
con bastante seguridad la identificacion clinica de normalidad o desviacion y por lo tanto
establecer un prondstico y tratamiento adecuado. Es por lo tanto la vigilancia prenatal un
sistema de vigilancia periddica, sistematica y primordialmente clinica del estado gravido
(D).

Los cuidados prenatales se originaron en Boston durante la primera década de este siglo.
Antes de esa época, la paciente que creia estar embarazada consultaba a su médico para

obtener informacion; pero no lo visitaba de nuevo hasta que el parto era inminente. Las



enfermeras de la Asociacion de Instruccion de Enfermeria de Boston consideraron que
podrian contribuir a la salud de las madres embarazadas y empezaron a efectuar llamadas al
domicilio de todas ellas. Estas visitas tuvieron tanto éxito que los médicos fueron aceptando
gradualmente el principio en el que se basaban y empez6 a establecerse el sistema actual de
la asistencia prenatal de E.U.A., el cual insiste en la prevencion. La asistencia prenatal debe
tener como objetivo principal la identificacion y tratamiento especial de la paciente de alto
riesgo. La finalidad de la asistencia prenatal consiste en garantizar, en todo lo posible. un
embarazo no complicado y el nacimiento de un producto vivo y sano. De manera ideal. la
mujer que planea tener un hijo debe someterse a valoracion médica antes de quedar
embarazada. Esto permitird al médico establecer, por medio de la historia, la exploracion
fisica y los estudios de laboratorio, si la paciente esta capacitada de manera global para
embarazarse. Por desgracia, la mayor parte de las pacientes no solicitan asistencia
preconcepcional y se programa la primera consulta prenatal cuando el embarazo lleva ya
cierto tiempo de evolucion (2).

3.2 Antecedentes historicos, nacionales de la vigilancia prenatal.

La atencion de la mujer embarazada entre los aztecas, se encontraba en manos Unicamente
de mujeres. La Ticitl o partera vigilaba a la mujer desde antes del embarazo. durante el
embarazo, parto y puerperio. La Ticitl ejercia un verdadero matriarcado obstétrico. Nuestra
civilizacién tuvo un adelanto en cuidados prenatales teniendo como objetivo cuidar de la
madre, considerada como elemento importante en la organizaciéon familiar. En 1774 se
conocen los primeros indicios de atencion obstétrica hospitalaria. En 1921 en México se
inicia una proteccion a la mujer embarazada, con el establecimiento de normas, tendientes a
disminuir las elevadas cifras de morbilidad y mortalidad materno infantil. En 1934 en el

Hospital General de México se impartia vigilancia prenatal y atencion del parto y



puerperio. En 1944 se promulgé la ley del Seguro Social y desde entonces se marca
claramente la atencion y proteccion de la mujer embarazada. En 1960 el Instituto Mexicano
del Seguro Social cambia las maternidades en hospitales de ginecologia y obstetricia
destinados para la atencion del embarazo, parto y puerperio. Al final de los sesenta v
principios de los setenta la problematica de la mujer embarazada se vio agravada por lo que
incrementaron la vigilancia prenatal (1).

En 1993 la Secretaria de Salud expide la Norma Oficial Mexicana NOM-EM-002-SSA2-
1993. (Norma Oficial Mexicana para atencién de la mujer durante el embarazo, parto y
puerperio y del recién nacido (3).

3.3. Norma Técnica del IMSS para la vigilancia prenatal.

La emision de las Normas Oficiales para la Atencion Materno Infantil, en cuya elaboracion
participé de manera destacada el personal del Instituto Mexicano del Seguro Social a través
de los grupos interinstitucionales respectivos, ha permitido el logro de una Norma
Institucional congruente, conceptual, técnica y operativamente con los lineamientos
vigentes para todo el Sistema Nacional de Salud. Este documento constituye un verdadero
apoyo para las areas operativas de nuestra institucion, responsables del cuidado del grupo
mas vulnerable y extenso como lo es la poblacion materno infantil (4).

El Instituto Mexicano del Seguro Social se ha preocupado permanentemente para ofrecer
servicios institucionales de mejor calidad en particular aquellos dirigidos a la vigilancia
materna en medicina familia. Actualmente, se reconoce que las principales causas de
mortalidad materna y perinatal son previsibles y que la vigilancia prenatal contribuye
positivamente cuando se inicia en el primer trimestre del embarazo y se otorga en forma
sistematica y con calidad, pues ello permite realizar un diagnéstico oportuno y un

tratamiento eficaz de las complicaciones del embarazo.



Los objetivos de esta norma son: contribuir a que las derechohabientes gestantes lleguen al
término de su embarazo en las mejores condiciones de salud y la de su homogénito.
mediante una vigilancia prenatal oportuna, integral y de calidad.

Contribuir a que la puérpera curse en las mejores condiciones de salud durante esta ctapa
reproductiva y se reintegre a su vida familiar, social y laboral mediante una vigilancia
puerperal oportuna, integral y de calidad.

Y las metas son lograr que el 93% o mas de las embarazadas alcancen 37 semanas 0 mas

de gestacion, al término del evento obstétrico, para la atencion hospitalaria institucional (5).

3.4 Control Prenatal.- La mayoria de los dafios obstétricos y los riesgos a la salud de la

madre y del producto de la concepcion pueden ser prevenidos, detectados y tratados con
éxito mediante la aplicacion de procedimientos normados para la atencion como lo es €l
control prenatal. Las acciones propuestas tienden a favorecer el desarrollo normal de cada
una de las etapas del proceso gestacional y prevenir la apariciéon de complicaciones. que
mejoren la sobrevivencia materno infantil y la calidad de vida y adicionalmente contribuir a
brindar una atencién con mayor calidez, estas acciones pueden ser reforzadas si la madre
recibe la orientacion adecuada sobre los cuidados prenatales y los signos de alarma que se
pudieran presentar. A fin de mejorar los servicios otorgados a la poblacion, en algunas
instituciones se han desarrollado normas y procedimientos para la atencion del binomio y

con ello disminuir la morbimortalidad materno infantil (3).

3.5 Historia Clinica.- Una historia clinica prenatal tiene caracteristicas especiales. debe

estar basada en los distintos medios, directos o indirectos para fundar un diagnostico. un



prondstico y dictar medidas higiénicas, dietéticas y terapéuticas, cuyo fin fundamental debe
ser el no agredir ni a la madre ni al producto (1).
Lo primero del proceso del cuidado de la salud es platicar con el paciente y obtener su
historia clinica; aqui se retne la informacion necesaria para formar un diagnostico de
presuncion. Comienza una relacion con el paciente, lo que ayudara a confiar y tener fe: al
platicar la paciente puede aprender algo de si mismo, por ejemplo: en el caso del embarazo
los cambios que esta presentando su organismo. Finalmente se puede empezar a definir sus
medidas de control, con la practica, direccion y conocimiento de si mismo. se puede
obtener una serie de datos comprensibles, organizados que constituyen la historia clinica.
Debemos saber: que informacion obtener y como obtenerla. La historia clinica comprende:

e Fecha.

o Ficha de identificacion: incluyendo por lo menos edad, sexo, raza, lugar de

nacimiento, estado civil, ocupacién y quiza religion.

o Fuente de informacion.

o Fuente de la historia clinica: el paciente, familiar, amigo etc.

e Padecimiento actual.

e Antecedentes personales no patoldgicos.

e Antecedentes personales patoldgicos.

e Antecedentes heredo familiares.

e Antecedentes gineco-obstétricos.

e Exploracion fisica (6).



3.6 Riesgo Obstétrico y perinatal: La probabilidad que tiene una embarazada, el feto o el

recién nacido, de padecer lesion o muerte en presencia de ciertos factores de riesgo (4).

La mayor parte de las muertes maternas pueden evitarse con la aplicacion oportuna de los
conocimientos existentes. No es justificable que pacientes previamente sanas e incluso
portadoras de enfermedades preexistentes contintien presentando complicaciones durante su
embarazo. La vigilancia prenatal deberia estar al alcance de toda mujer pero atin mas en
aquellas, que por sus peculiaridades personales las hacen ser clasificadas como portadoras

de riesgo obstétrico elevado (1).

Riesgo Reproductivo: La probabilidad que tiene una mujer en edad fértil o su producto

potencial de padecer lesion o muerte en caso de ocurrir un embarazo en presencia de ciertos

factores de riesgo (4).

Embarazo del alto riesgo: Aquel en el que existen factores o caracteristicas que aumentan la

probabilidad de que se produzca un dafio a la madre, al feto y/o al recién nacido (4).

3.7 Factores de riesgo obstétrico: La presencia de uno o mas de los siguientes factores
permite clasificar un embarazo de alto riesgo. Debe tenerse en cuenta que esto solo
significa un incremento en la probabilidad de aparicion de dafios a la salud para la madre. el

feto o el recién nacido y no un problema o complicacion ya establecido (4).

3.7.1 Edad menor de 20 aiios.- Las mujeres en edades extremas de la vida reproductiva

contribuyen en forma importante a la morbimortalidad materna y estan en riesgo de

presentar productos con alguna malformacién congénita (1, 7).
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- Se realiz6 un estudio en el Instituto Mexicano del Seguro Social de Ciudad [azaro
Cérdenas, Mich., en el afio 1993 y se observo que la probabilidad de que la edad materna
constituye un factor de riesgo para defectos congénitos, fue estadisticamente significativa,
En la subclasificacion de alto riesgo el grupo de menores de 20 afios mostré una incidencia
de 114.03 por cada 1000 recién nacidos vivos y el de mayores de 34 afos presentd 260.86
por cada 1000 recién nacidos vivos (7).

-El embarazo en adolescentes aplica a las jovenes cuya gestacion ocurre durante los dos
afios posteriores a la menarca o cuando existe una dependencia absoluta de sus padres: en
estos casos €l embarazo constituye un desajuste familiar y personal. En varios grupos de
adolescentes embarazadas se ha encontrado una mayor tendencia a desarrollar:
preeclampsia, amenaza de parto prematuro, infecciéon de vias urinarias, anemia, trabajo de

parto prolongado entre otras, lo que condiciona un embarazo de alto riesgo (8 —9).

3.7.2 Mayor de 34 aiios. - El grupo de mayor riesgo para experimentar muerte materna
por preeclampsia — eclampsia son las mujeres de 35 afios y mas (9).

El embarazo después de los 34 aflos de edad tiende a asociarse con hipertension inducida
por el embarazo, son comunes también la obesidad, la diabetes y los miomas uterinos, las
anomalias cromosOmicas son mas frecuentes en los lactantes que nacen de mujeres maduras
y el riesgo especifico de trisomia cromosémica debido a la edad se incrementa de 0.9% a

los 35 a 36 afios hasta 7.8 a los 43 a 44 afios (10).

3.7.3 Multigravidez.- Es un factor que puede producir en un momento dado

desprendimiento prematuro de placenta y producir un embarazo de alto riesgo (1, 11).



Las mujeres que han tenido seis 0 mds embarazos corren mayor riesgo de sufrir inercia
uterina durante el trabajo de parto y hemorragia posparto a causa de atonia del utero, partos
precipitados, con traumatismo de tejidos blandos y hemorragia resultante, placenta previa
(10).

3.7.4 Dos o mas abortos.

La historia de dos o mas abortos condiciona un embarazo de alto riesgo (1).

La incidencia de dos pérdidas consecutivas se produce en 2 a 3 % de todas las mujeres. No
se identifica factor etiologico alguno en cerca de 50% de los casos., de los factores
causantes conocidos son infeccion (15%), defectos uterinos (12%), insuficiencia cervical
(3% durante el primer trimestre, 30% para el segundo trimestre), causas endocrinas (7%).
aberracion cromosémica (4-10%), trastornos sistémicos (casi ninguno en el primer
trimestre y cerca de 3% en el segundo trimestre) (12).

Las hemorragias intensas o persistentes durante o después de un aborto pueden poner en
peligro la vida de la paciente y es evidente que cuanto mds avanzada sea la gestacion mayor
sera la posibilidad de hemorragia excesiva (13).

3.7.5 Sangrados en el embarazo.- La presencia de sangre a través de la vagina en
cualquier época del embarazo debe considerarse como una sefial de alarma. El sangrado en
los ultimos meses del embarazo tiene una gran significacion y en tanto no se determine la
causa del mismo puede considerarse como la primera sefial de una complicacion obstétrica
que puede traer consecuencias a nivel fetal. Los sangrados en la segunda mitad del
embarazo van ligados en la gran mayoria de los casos a factores placentarios como placenta
previa y desprendimiento de placenta normoinserta (14).

3.7.6 Dos o0 mas cesareas. La historia de cesarea anterior se asocia con mayor riesgo de

placenta previa (15).



3.7.7 Antecedentes con malformaciones congénitas.
En nuestra poblacién el riesgo empirico para la recurrencia es aproximadamente 7% (1 en

14 nacimientos), el cual es el doble en las mujeres documentadas como de alto riesgo (16).

3.7.8 Prematurez.- Todos los afios nacen en el mundo alrededor de 13 millones de nifos
prematuros. La mayor parte de esos nifios nacen en paises en desarrollo y constituye el

componente principal de la morbilidad y mortalidad perinatal (17).

La mujer que ha presentado un producto prematuro debe someterse a valoracion de los
riesgos acompafiantes como hipertension, enfermedad renal, aumento insuficiente de peso.

infecciones, tabaquismo, o abuso del alcoholismo (10).

3.7.9 Hipertension arterial.

La hipertension crénica es la que se encuentra antes de la concepcion o antes de la vigésima
semana de embarazo o que persiste durante mas de seis semanas después del parto. La
hipertension cronica suele ser idiopatica (80%) o producida por enfermedad renal (20%). la
hipeﬁensién se define como la presion arteria igual o mayor de 140/90 mm Hg. Las
pacientes tienden a ser mayores de 30 afios, obesas y multiparas con problemas médicos
acompafiantes como diabetes o enfermedad renal. La frecuencia mas elevada ocurre en
mujeres negras y en las que tienen antecedentes familiares con hipertension arterial. La
complicacion principal de la hipertension es la preeclampsia sobrepuesta, a nivel del feto
tiene un riesgo de 25 a 30% de prematurez, retraso en el crecimiento intrauterino, asi
mismo hay riesgo de dbito o sufrimiento fetal durante el parto a causa de desprendimiento

fetal de la placenta o asfixia intrauterina cronica (18).



Es una de las complicaciones médicas mas comunes del embarazo, con valores de presion
arterial de 140/90 o mas altos en alrededor del 10% de los embarazos. Es mas comun en

mujeres jovenes durante el primer embarazo y en las mujeres multiparas mayores (19).

3.7.10 Preeclampsia-eclampsia.- Es la que ocurre primordialmente en las nuliparas
después de la vigésima semana de la gestacion y, mas a menudo cerca del término del
embarazo. La eclampsia es el fenomeno constituido por convulsiones. En la preeclampsia a
nivel del utero las arterias espirales del lecho placentario son invadidas por trofoblastos. se
desarrolla una aterosis aguda en los segmentos miometrales de las arterias espirales, la
lesién se caracteriza por necrosis fibrinoide en la pared arterial, la presencia de lipidos y
lipofagos en la pared dafiada, y un infiltrado celular mononuclear alrededor del vaso
dafiado. La aterosis puede llegar a obliterar el vaso y las regiones correspondientes al
infarto placentario. Por lo que se presenta un area de resistencia vascular en la arteria
espiral, alterando la luz vascular. En consecuencia, el feto esta sujeto a un flujo sanguineo
intervelloso insuficiente desde el principio del embarazo; que puede resultar en un retraso
en el crecimiento intrauterino o en parto de feto muerto (18).

En un estudio que se realizd en el Instituto Mexicano del Seguro Social en el periodo 1987-
1996, se observd como una de las primeras causas de muerte materna entre la poblacion
derechohabiente (9).

La preeclampsia — eclampsia es la complicacién mas frecuente en nuestro medio como
causa de mortalidad materna; se estima que su frecuencia es de aproximadamente 3 a 5%
de todos los embarazos. Puede presentarse de la semana 24 de la gestacion en adelante
particularmente en el ultimo trimestre, cuando existen antecedentes de hipertension arterial

es mas frecuente y temprana la presencia de esta complicacion. Esta patologia aparece mas
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comunmente en mujeres menores de 20 afios que tienen su primer embarazo y en mujeres
de 35 afios 0 mayores se presenta menos pero se expresa en forma mas grave y letal.
Clinicamente se manifiesta por cifras mas o menos de 140/90 mmHg o por elevacion
sistélica o diastélica 30 6 15 mmHg respectivamente sobre cifras basales previas, existe

también proteinuria y edema (20).

3.7.11 Diabetes.

La paciente con antecedente de diabetes mellitus puede desarrollar un estado de
hiperosmolaridad hiperglucémia en el embarazo y es de alta morbilidad para el feto. Enla
diabetes tipo 2 el riesgo de diabetes franca en un pariente de primer grado es casi de 15% y
cerca de 30% tendra deterioro en la tolerancia a la glucosa, si ambos progenitores tienen
diabetes tipo 2, la incidencia de diabetes en los hijos serd de 60 a 75 % (21).

Su presencia durante el embarazo puede resultar en complicaciones graves para la madre y
el producto, tales como: polihidramnios, abortos, asfixia neonatal, macrosomia, mortinato.
entre otras, por lo que es importante su deteccion y tratamiento tempranamente (22).

El embarazo en mujeres con diagnoéstico de diabetes mellitus es de alto riesgo. sin embargo.
una proporcion importante de estas pacientes no se atienden en centros especializados y en

algunas la enfermedad se identifica hasta muy avanzada la gestacion (23).

3.7.12 Cardiopatia.
La existencia de cardiopatia congénita o adquirida predispone a mayor frecuencia de
insuficiencia cardiaca materna en la segunda mitad del embarazo, o de productos de bajo

peso al nacer (20).



En una mujer sana, las adaptaciones cardiovasculares secundarias al embarazo son
impresionantes. Con el fin de suministrar al feto el oxigeno y los nutrientes adecuados. la
anatomia y la fisiologia de la madre cambian de manera sustancial. En la mujer con

cardiopatia, la hemodinamia materna ya estd comprometida, el feto corre peligro con mas

frecuencia (24).

3.7.13 Otra enfermedad crénica y/o sistémica grave.

-Nefropatia.- La enfermedad renal cronica infecciosa o parenquimatosa se asocia con
mayor probabilidad de parto prematuro, bajo peso al nacer, preeclampsia-eclampsia y
muerte fetal (20).

La enfermedad renal puede traer consecuencias significativas y serias para la salud materna
y prondstico fetal, estas consecuencias pueden ser pérdida fetal, aborto espontaneo, muerte

fetal, muerte neonatal, retardo del crecimiento intrauterino, prematurez (25).

3.7.14 La presencia de dos 0 mas de los siguientes antecedentes o caracteristicas, se

interpretara como alto riesgo obstétrico, al estar presentes en una mujer embarazada.

Intervalo intergenésico menor de dos afios, un aborto, una ceséarea, prematurez. defectos al
nacimiento, bajo peso al nacer, Rh negativo con pareja Rh positivo, preeclampsia —
eclampsia, hemorragia obstétrica, infeccion puerperal en el embarazo anterior, infeccion de

vias urinarias, tabaquismo cronico intenso (4).

3.7.15 Intervalo intergénesico menor de dos afos.- En un estudio en Cuba. uno de los

factores de riesgo que se identificd para presentar bajo peso al nacer fue el intervalo

intergénesico menor de 24 meses (26).
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3.7.16 Rh negativo con pareja Rh positivo.- La mujer que carece del factor Rh (Rh

negativo) puede tener en su interior un feto Rh positivo. Si pasa suficiente cantidad de
eritrocitos fetales hacia la circulacién materna, puede desarrollarse anticuerpos maternos
contra el antigeno Rh positivos y atravesar la placenta, con lo que produciran hemolisis de
los eritrocitos del feto. Habra peligro de que se desarrolle enfermedad hemolitica del

neonato y la enfermedad grave puede producir muerte fetal (27).

3.7.17 Tabaquismeo. Las pacientes embarazadas con problemas de tabaquismo, tienen el

riesgo de presentar productos de bajo peso al nacer, también se incrementa el riesgo de
muerte o lesion fetal dentro del utero, asi como el riesgo de desprendimiento prematuro de

placenta y de placenta previa (28).
El habito de fumar cigarrillos en el periodo prenatal se asocia con un riesgo de 30% al 50%
mas alto de muerte fetal, prematurez, bajo peso al nacer, lactancia anormal y aparicion de

enfermedades cronicas que afecta al feto sobreviviente durante su vida (29).

3.7.18 Datos clinicos y/o de laboratorio que indican riesgo.

La presencia de uno o mas de los siguientes datos clinicos o del laboratorio, durante la
evolucion del embarazo, se interpretard como alto riesgo obstétrico, al estar presentes en
una mujer embarazada.

- Ganancia excesiva de peso.

- Mas de 2 kg. por mes en el tercer trimestre.

- Mas de 0.5 kg. por semana en el ultimo mes de la gestacion.
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- Incremento de la tension arterial: diastolica mayor de 90 mmHg, sistélica mayor
de140 mmHg o incremento de 30 mmHg a la sistolica o de 15 mmHg a la diastolica.
respecto a los valores normales antes o al inicio del embarazo.

- Edema en una o mas regiones del cuerpo, dos o mas cruces.

- Proteinuria mayor de 300 mg por litro.

- Sangre transvaginal persistente.

- Salida de liquido amniético.

- Infeccion de vias urinarias, bacteriuria o leucocituria y/o urocultivo positivo.

- Altura de fondo uterino fuera de los valores de normalidad de la grafica establecida
para esta valoracion.

- Disminucién o ausencia de movimientos fetales, percibidos por la madre.

- Contractilidad uterina dolorosa antes de la semana 37 de la gestacion.

- Hemoglobina inferior a 9.0 gramos por ciento.

- Glicemia mayor a los valores normales (4).

3.8 Seguimiento prenatal

a). Determinacion de:

3.8.1 Peso v talla.

La talla de la madre se relaciona con su capacidad pélvica. Las mujeres que miden menos
de 150 cm tienen mayor probabilidad de desproporcion fetopélvica. La estatura corta es
una indicacion para la valoracion cuidadosa de la pelvis dsea. Y el peso es importante ya
que mujeres con un peso menor de 45 kg tienen mayor probabilidad de tener productos
pequefios para la edad gestacional, la obesidad (mayor de 90 kg) es un factor de riesgo de

macrosomia fetal (10).



Una de las formas de identificar problemas de salud en una poblaciéon y de iniciar el
planteamiento de alternativas es por medio de estudios epidemioldgicos. Estos tienen como
parte de su finalidad y de acuerdo con su definicién, conocer la distribucion y los
determinantes de estados de salud. En nuestro pafs se han venido realizando un conjunto de
encuestas que han permitido identificar con mayor claridad qué es lo que sucede con el

estado de nutricién de nuestra poblacion (30).

El control del peso es un factor importante y la experiencia en la especialidad lleva a
recomendar a las pacientes, un aumento total de entre 10 y 11 kg. naturalmente tomando en
cuenta el peso inicial. La importancia radica en que su elevacion inadecuada, esta en
relacion con el peso y crecimiento del feto y con la mayor frecuencia de complicaciones.
En la primera consulta se valora el peso, de acuerdo con la estatura y es importante que la
mujer, si es posible, informe de su peso inicial. En cada consulta se registra el peso y se

valora su aumento (1).

3.8.2 Presion arterial

Una de las actividades del médico familiar es la medicién y el registro de la presion
arterial, obtenida con la paciente sentada (4).

En el embarazo la presion arterial y la resistencia vascular periférica descienden poco
después de la concepcidn. La caida de la resistencia vascular obedece al aumento de la
sintesis de prostaglandinas vasodilatadoras, en particular la prostaciclina (PGI2) que
provoca resistencia a los vasoconstrictores circulantes como angiotensina II 'y
noradrenalina. La presion arterial en las primeras etapas del embarazo también tiene un

valor para detectar a las mujeres que finalmente presentan preeclampsia en las ultimas
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etapas de la gestacion. Un aumento de la presion arterial en el embarazo indica casi siempre
una de las cuatro entidades: 1. Preeclampsia, 2. Preeclampsia sobreagregada a hipertension

crénica o patologia renal, 3. Hipertensidon esencial crénica o 4. Hipertension gestacional

(19).

Mientras se mantenga un control adecuado de las cifras tensionales durante el embarazo
existe muy poca repercusion sobre el binomio madre — feto, sin embargo siempre debe
tenerse en cuenta que existen patologias sobreagregadas que pueden desarrollarse durante
el embarazo y que son potencialmente graves para el binomio como es el caso de la
enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo o el desprendimiento prematuro de

placenta (31).

3.8.3 Fondo uterino.

La altura del fondo uterino, es la distancia entre el borde superior de la sinfisis pubica y el
fondo uterino, es un procedimiento clinico importante ya que al relacionarlo con el tiempo
transcurrido desde la dltima menstruacién, permite valorar en forma indirecta si la
evolucion del embarazo es correcta y el tamafio del producto corresponde con la edad del
embarazo. Se utilizan dos métodos de medicion: el pelvimetro o compas de Baudelogue y
la cinta métrica. La medicion del fondo uterino se utiliza para: correlacionar el tamaro del
{itero con el tiempo de amenorrea, calcular el tamafio y peso del producto, sospechar la

existencia de patologia obstétrica (polihidramnios, gemelaridad, macrosomias, etc.) (32).

El retraso en el crecimiento fetal intrauterino es una complicacién que se puede presentar

en el embarazo y cuando se sospecha, se debera medir la altura del fondo uterino con
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intervalo minimo de 15 dias; de evidenciarse detenciéon del crecimiento en dos tomas
consecutivas debera referirse a la paciente embarazada a un segundo nivel de atencion para

el diagnéstico de precision y tratamiento subsecuente (20).

3.8.4 Frecuencia cardiaca fetal.

El latido cardiaco fetal tiene un sonido parecido al del tic-tac consiste en un primer tono
causado por la sistole ventricular, luego una pausa corta, un segundo tono producido por el
cierre de las valvulas semilunares y un silencio mas largo. Respecto al latido cardiaco fetal
se deben estudiar los caracteres siguientes: frecuencia: numero de latidos que se presentan
por minuto, ritme: periodicidad o sincronia con que se suceden dichos latidos. intensidad:
fuerza o claridad con que se manifiestan las contracciones cardiacas. El latido cardiaco de
un feto normal debe ser ritmico, regular, de buena intensidad y con una frecuencia cardiaca
entre 120 y 160 por minuto, con un promedio de 140 latidos por minuto. Los factores que
modifican los caractéres del latido cardiaco son: sufrimiento fetal agudo (taquicardia fetal >
de 160 latidos por minuto, bradicardia < de 120 latidos por minuto), fiebre de la gestante.

hemorragias uterinas, contracciones uterinas, drogas, entre otras (32).

Para auscultar la frecuencia cardiaca fetal, la paciente debe de estar colocada en decubito
dorsal, abdomen descubierto, miembros inferiores extendidos y los superiores a lo largo del
cuerpo. Se puede auscultar con el estetoscopio de Pinard o con Doppler. No obstante que el
corazon del feto empieza a latir tan pronto se ocluye el tubo cardiaco, lo que ocurre al
principio de la tercera semana de gestacion, con el estetoscopio de Pinard. es dificil
escuchar los latidos antes de la 18-20 semanas de gestacién, en cambio con un equipo

Doppler se perciben desde la 10 a 13 semanas (1).
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3.8.5 Edad gestacional.

Es el periodo transcurrido entre el primer dia de la ultima menstruacion v el dia en que
tiene lugar el nacimiento del nifio, expresado en semanas completas (4).

La edad gestacional se calcula en semanas de gestacion, un embarazo normal tiene una
duracion de 40 semanas (32).

La exploracion temprana del tamarfio uterino durante el primer trimestre suele identificar
datos que guarda una buena correlacion con la edad gestacional estimada. El utero es
palpable justamente a nivel de la sinfisis del pubis a las 8 semanas de gestacion. a las 12
semanas se vuelve un 6rgano abdominal y a las 15 semanas suele encontrarse a la mitad
entre la sinfisis del pubis y la cicatriz umbilical, a las 20 semanas el utero es palpable a

nivel de la cicatriz umbilical (2).

b.- Solicitud de exdmenes del laboratorio y gabinete.

3.8.6 Exdamenes prenatales en la primera consulta.- Una de las actividades que debe
realizar el personal para la atencion de la salud durante la vigilancia prenatal es solicitar y

valorar biometria hematica, glucemia, examen general de orina y VDRL, grupo y Rh (20).

3.8.7 Se recomienda realizar biometria hematica entre la 18 a 20 semanas de

gestacion, v entre la 32 y 34 semanas de gestacion. Y se deberd repetir biometria

hematica para corroborar la normalidad de las cifras de hemoglobina y hematocrito (20).
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3.8.8 Se recomienda realizar examen general de orina, en la semana 24, 30, 36 de

gestacion (5).

Se estima que entre el 10 y 20 % de los embarazos presenta infeccion de vias urinarias en
algin momento de la gestacion. Siempre debera intentarse su erradicacion, porque su forma
crénica se asocia con incremento en la frecuencia de parto prematuro. Su etiologia mas
comun son las bacterias gram negativas y en numerosas ocasiones su origen obedece a
contaminacion proveniente de ano por defectos en las practicas de aseo en la zona. Una alta
proporcion de las infecciones urinarias son asintomaticas y Unicamente se descubren a
través de la presencia de leucocitos o bacterias en el examen general de orina. No obstante
deberan ser tratadas igual que las infecciones sintomaticas porque los riesgos son similares
para la salud perinatal. Frente a un cuadro clinico se indicara examen general de orina y
urocultivo con antibiograma. El diagndstico se corrobora con la aparicion de leucocituria,
bacteriuria, y urocultivo con mas de 100 000 unidades formadoras de colonias bacterianas.

que en mas de 90% de los casos son de Escherichia coli (20).

3.8.9 Solicitud de Glucemia. [.a diabetes mellitus durante el embarazo puede resultar en

complicaciones graves para la madre y el producto como polihidramnios, aborto, asfixia
neonatal, macrosomia, mortinatos entre otras, por lo que es importante su deteccion y

tratamiento temprano (22).

Las anomalias de la glucosa diagnosticada por primera vez durante el embarazo se

denomina diabetes mellitus gestacional (DMG), teniendo en cuenta factores de riesgo



como obesidad, edad mayor de 25 afios, historia de diabetes en familiares, diabetes
gestacional previa. Para el diagnostico de DMG la mayor parte de las instituciones del pais
que proporcionan atencién prenatal, hacen determinaciones de glucosa en ayunas. lo cual
permite identificar a las mujeres embarazadas que cursan con hiperglucemia de ayuno, sin
embargo, las asociaciones de expertos en diabetes mellitus y la Organizacion Mundial de la
Salud recomiendan hacer escrutinio sistematico de la embarazada normal, después de la
semana 24, administrando una carga de glucosa para la identificacion de diabetes mellitus
gestacional. El NDDG (Nacional Diabetes Data Group) recomienda hacer una prueba de
escrutinio administrando 50g de glucosa, independientemente de las condiciones de ayuno
de la paciente y tomar una muestra de sangre después de una hora; si el resultado es igual o
mayor de 140 mg/dl, considera que la paciente es “sospechosa” y debe someterse a una
curva de tolerancia a la glucosa, para la cual debe proporciondrsele una dieta de
preparaciéon con un minimo de tres dias previos a la prueba. El dia de la prueba en la
mafiana se toma una muestra de sangre en ayunas y se administran 100g de glucosa por via
oral, tomando posteriormente muestras de sangre cada hora durante tres horas,
interpretando estos resultados de acuerdo a los criterios de O'Sullivan. Los limites maximos
con esta prueba son: 0 min: 105 mg/dl, 1h: 190 mg/dl, 2h: 165 mg/d]l y 3h:145 mg/dl. La
prueba es diagndstica de DMG cuando dos de los puntos de la curva igualan o exceden los
valores méaximos de glucosa. La OMS recomienda en la mujer embarazada hacer la misma
Curva de Tolerancia a la Glucosa que recomienda hacer en adultos fuera del embarazo.
Para este fin, se proporciona una dieta de preparacion con 150g de carbohidratos. durante
un minimo de tres dias previos a la prueba. El dia de la prueba, en la mafiana en ayunas, se
administra una carga de 75g de glucosa y se toma una muestra de sangre dos horas despues.

Si el nivel de glucosa es menor de 140 mg/dl se considera que es una respuesta normal, si la
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glucemia se encuentra entre 140mg/dl y 199 mg/dl, existe una intolerancia a la glucosa y si
la cifra de glucosa excede los 200 mg/dl, la prueba es diagnostica de diabetes mellitus

gestacional (33 - 35).

3.8.10 Solicitud de estudios ecosonograficos.

Desde hace décadas ha sido de gran interés la valoracion y comportamiento fetal, ya desde
épocas biblicas se asumia que el movimiento fetal era sinénimo de bienestar, aunque el ser
humano no era capaz de catalogar éstas actividades de manera objetiva y completa. Desde
los afios setenta se han establecido diversas modalidades para establecer una adecuada
monitorizacion fetal, en los afios ochenta empez6 a estudiarse el comportamiento fetal
através del perfil biofisico (36).

El ultrasonido es el procedimiento de eleccion por multiples bondades, no sélo para el
estudio del producto a lo largo de la gestacion, sino también para abordar la mayoria de los
retos diagnésticos que se presentan en la mujer embarazada y carece de riesgo para el
embarazo dado que durante la gestacion sobre todo en el primer trimestre, se trata de evitar
todo estudio radioldgico, el ultrasonido adquiere una importancia relevante para la
valoraciéon morfologica y funcional del feto. La evaluacion ultrasonografica del embarazo
durante el primer y segundo trimestre es de gran utilidad para el diagnostico temprano de
las malformaciones congénitas, definiendo la patologia y la evolucion de los fetos, asi
como para planear el manejo de los mismos, al momento de su nacimiento o incluso

intrautero (37 —43).



c.- Indicacion de:

3.8.11 Indicacion de hierro.

El tratamiento consiste en la administracion de 100 a 200 mg de fumarato o sulfato ferroso
3 veces al dia por via oral, de preferencia en forma permanente durante todo el embarazo.
Se vigilard la correccién de la anemia mediante la determinacién de hemoglobina y
hematdcrito, a intervalos no menores de un mes para permitir que tenga lugar la respuesta

reticulocitaria (20).

La anemia es el estado patologico que se caracteriza por la disminucion de ciertos

elementos constitutivos de la sangre, fundamentalmente la hemoglobina. Esta alteracion

afecta en forma importante el estado general de la madre y repercute directamente en la

salud del feto y la condicion del neonato (44).

La anemia se diagnostica por una hemoglobina < 11g/dl y hematocrito < 35% (20).

3.8.12 Indicacion de acido folico.

La deficiencia de acido folico se le sefiala como participe de la aparicion de detectos del
tubo neural y es una causa importante de morbimortalidad perinatal y producen incapacidad
en ocasiones severas, asi como costos de atencién médica elevados. La forma en que el
acido fdlico previene los defectos del tubo neural no estd totalmente aclarada, su
administracion periconcepcional disminuye de manera significativa la presentacion del
problema. El tratamiento debe comenzar un mes antes del embarazo, en los embarazos

planeados, o lo mas pronto posible en los no planeados, prolongando su ingesta por lo
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menos durante el segundo trimestre de la gestacion, el suplemento farmacolégico es bien
tolerado, la dosis minima recomendada es de 400 mcg de acido félico. Los defectos del
tubo neural incluyen un grupo de malformaciones de craneo y del sistema nervioso central,
incluidas la médula espinal. Dentro de ellas se puede observar la anencefalia, espina bifida
y encefalocele. Estas anomalias se deben a una falla en el cierre normal del tubo neural,

dicho cierre ocurre entre los 26 y 28 dias posteriores a la concepcion (1, 45 - 47).

3.8.13 Indicacion de toxoide tetanico.-

Toxoide tetanico.- Es una antigeno eficaz que confiere proteccion segura y duradera contra
el tétanos neonatal, se recomienda inmunizar a las mujeres durante la pubertad o bien
durante el embarazo, en el segundo trimestre o principios del tercero, mediante 2 dosis de
toxoide con un intervalo de 4 semanas. La segunda dosis debe administrarse cuando menos

2 semanas antes del parto (48).

El tétanos neonatal suele ser generalizado y tiene un periodo de incubacion corto, por lo
que los sintomas ocurren tan precoz como los tres dias después de la exposicion. Los
sintomas por lo comun alcanzan su maximo al sexto o al séptimo dia, lo cual explica que
esta enfermedad se haya denominado “la enfermedad del séptimo dia”. El primer sintoma
consiste en un subita incapacidad para succionar; rigidez del cuerpo seguida de espasmos
generalizados. La risa sardonica persistente es un hallazgo comun. El espasmo laringeo
ocurre precozmente en el curso de la enfermedad por lo que el bebé se encuentra
incapacitado para deglutir. El espasmo de musculos respiratorios puede conducir a

episodios de apnea; el incremento de la presion intraabdominal provoca vomito y la



posibilidad de broncoaspirar. La mayor parte de las muertes ocurre entre el cuarto y
decimocuarto dias de evolucion del padecimiento (49).
Una de las actividades del médico familiar es enviar a la paciente al servicio de Medicina

Preventiva para la aplicacion del toxoide tetanico (4).

3.8.14 Indicacion de algiin método de planificacion familiar.

La experiencia del Instituto Mexicano del Seguro Social acerca del uso de la metodologia
anticonceptiva en la prestacion de los servicios de planificacion familiar ha tenido
diferentes etapas. La primera fue principalmente con enfoque demografico como un medio
para equilibrar el crecimiento poblacional, en la segunda se hace mayor énfasis en la
aplicacion del enfoque de salud y riesgo reproductivo, como parte de los elemenios
sustantivos para el otorgamiento del método. A partir de la definicién en el concepto de
salud y derechos reproductivos, en el que se reconocen como componentes esenciales la
igualdad del hombre y la mujer para decidir sobre la regulacion de la fertilidad y el derecho
a la informacion asi como la equidad entre los géneros, se inicia la consolidacion en la
aplicacion del enfoque de salud reproductiva, procurando la mayor participacion de la
poblacion en la toma de decisiones sobre la aceptacion de un método anticonceptivo,
incorporandose al proceso de comunicacion y prestacion de servicios, ademas de lo
relativo al cuidado de la salud, lo relacionado con las expectativas personales y

reproductivas que respondan a las necesidades de la poblacion (50).
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Envios a:
3.8.15 Enfermera materno infantil.
Se refiere con la enfermera de atencion materno infantil (EMI) preferentemente, en la
segunda consulta prenatal a la embarazada de bajo riesgo con menos de 30 semanas de
gestacion (4).
En la atencion institucional, después de la segunda consulta prenatal en la cual valoran los
examenes de laboratorio, toda embarazada sin complicaciones deberd ser derivada con la
enfermera de atencion materno-infantil para su educacion y vigilancia prenatal subsecuente.
Las acciones educativas que seran realizadas tanto por el médico como por el resto del
equipo de salud tienen el propdsito de alentar la continuidad en la vigilancia prenatal, la
asistencia a la vigilancia puerperal, y el examen del recién nacido, la lactancia al seno
materno, la anticoncepcion posparto, el desarrollo de habitos y conductas favorables para la
salud materna y perinatal, asi como indicar no consumir tabaco y farmacos psicoactivos y
no autoprescribirse. También deberd darse atencion a la explicacion cuidadosa sobre los
cambios fisioldgicos durante las diferentes etapas del estado gravido puerperal y sobre la
identificacion de sintomas y signos de alarma de las principales complicaciones que pueden

aparecer durante el embarazo (5).

3.8.16 Enfermera prenatal en hospital en el ltimo mes del embarazo.

Se refiere a la embarazada de bajo riesgo y con 35-36 semanas de gestacion a EPH
(enfermera prenatal de hospital) (4).

En la atencioén institucional, en la semana 36 del embarazo debe elaborarse y entregarse a la
paciente la forma de envio al segundo nivel de atencion para su asistencia obstétrica con la

enfermera prenatal de hospital (5).



3.8.17 Envio al servicio de Odontologia.- Una de las actividades del médico familiar es

enviar al servicio de odontologia a la paciente con diagndstico de embarazo para la
valoracion de la salud bucal (4).

La visita de la paciente obstétrica al consultorio dental es mas frecuente en la sociedad
mexicana. La asociacién de enfermedad peridontal con el riesgo aumentado de tener
productos prematuros o con bajo peso al nacer hace necesario el tratamiento odontoldgico
para evitar infecciones odontogénicas durante el embarazo. Para fortalecer y resaltar la
importancia que tiene la salud bucal en la vida de los seres humanos, la educacion para la
salud no debe ser exclusiva del sector ptblico de primer nivel de atencion, sino obligatoria
en todos los niveles ya sea publico o privado, llamese hospitales de segundo nivel.
instituciones nacionales, centros hospitalarios altamente especializados, dado que solo con
la constante retroalimentacion con el publico en relacion con los aspectos preventivos y
atencion oportuna de las enfermedades bucales se podra influir en algunas de las
tradiciones, normas y actitudes que influyen en la demanda de servicios odontologicos

durante la gestacion (51 - 53).

3.8.18 Envio a Trabajo Social.- En el Instituto Mexicano del Seguro Social. Trabajo

Social es un servicio el cual informa y orienta a las pacientes con diagnostico de embarazo
que se son enviadas por su médico familiar o se presentan espontaneamente, sobre las
ventajas de la vigilancia prenatal. Se realiza una entrevista a las pacientes con diagnostico
de embarazo para identificar: las condiciones socioculturales y sus necesidades de
educacién en salud materna, asi como para promover el desarrollo de actitudes y conductas

favorables en el beneficio del binomio madre — hijo. Ademés promueve la asistencia a las
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citas de vigilancia prenatal y a las actividades de comunicacién educativa, dirigidas a la
embarazada y a su pareja. Se integran grupos educativos de embarazadas, de acuerdo a las

necesidades de educacion detectadas en la primera entrevista (5).

¢). Consultas prenatales.

3.8.19 Inicio de la consulta y total de consultas del control prenatal.-

La Norma Oficial Mexicana menciona que la unidad de salud debe de promover que la
embarazada de bajo riesgo reciba como minimo cinco consultas prenatales, iniciando
preferentemente en las primeras 12 semanas de gestacion y atendiendo al siguiente
calendario:

Ira. consulta: en el transcurso de las primeras 12 semanas.

2da. consulta: entre la 22 y 24 semanas.

3ra. consulta: entre la 27 y 29 semanas.

4ta. consulta: entre la 33 y 35 semanas.

Sta. consulta: entre la 38 y 40 semanas (3).

La embarazada de bajo riesgo debe recibir como minimo 7 consultas prenatales, iniciando
preferentemente antes de la 14 semana de gestacion (primer trimestre). Cita a la paciente
cada mes y cuando sea necesario, la cita sera frecuente por la presencia de complicaciones

o alglin otro evento. A partir de la semana 36 la atencion prenatal sera cada semana (4).
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La vigilancia prenatal en el embarazo normal deberd iniciarse tan pronto como se
diagnostique el embarazo. La frecuencia de la consulta prenatal serd mensual durante los
primeros seis meses, cada quince dias durante el séptimo y octavo mes y cada siete dias
durante el noveno. La frecuencia de la consulta en el embarazo de alto riesgo sera como
minimo la sefialada para la vigilancia de embarazo normal y se modificara de acuerdo con
la aparicién de complicaciones y el factor o factores de riesgo presentes en cada caso

clinico en particular (5).

3.8.20 Control puerperal.

El puerperio es el periodo que sigue al alumbramiento y en el cual los organos genitales
maternos y el estado general vuelven a adquirir las caracteristicas anteriores a la gestacion
y tiene una duracion de 6 semanas en el embarazo a término y proporcionalmente menor en
el aborto o en el embarazo de pretérmino (4).

Se define al puerperio como el periodo de ajustes posteriores al parto durante el cual se dan
los cambios en los que el organismo materno retorna a su estado normal no gestacional.
Para su estudio se ha dividido en:

Puerperio inmediato: que comprende las primeras 24 horas posparto.

Puerperio temprano: que llega hasta el final de la primera semana.

Puerperio tardio: que se considera hasta la sexta semana de posparto (54).

Se debe proporcionar cuando menos 3 consultas; la primera antes de los 7 dias. Se vigila la
involucion uterina, los loquios, la tension arterial, el pulso y la temperatura. Se orienta a la
madre en los cuidados del recién nacido, la lactancia materna exclusiva, la planificacion

familiar, la alimentacion materna (4).
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4. planteamiento del problema.

(, Al realizar el control prenatal, los médicos de la Unidad de Medicina Familiar No. 20. se
apegan a la Norma Técnica del Instituto Mexicano del Seguro Social para la vigilancia de

la atencion prenatal?



5. Justificacion.

El embarazo constituye un proceso impredecible en el que pueden ocurrir una gran cantidad
de eventualidades y en ocasiones acompafiarse de factores que pueden hacer riesgoso la
evolucion del embarazo y constituirlo de alto riesgo, o lo que es peor ocasionar la muerte
de la madre o del producto. A nivel nacional se han presentado complicaciones del
. embarazo que han comprometido la salud del binomio, por mencionar, en el periodo 1993-
2002 se registré un descenso de la mortalidad perinatal, la cual pasé de 16.5 por 1000
nacimientos en el primer afio a 11.4 por 1000 nacimientos al concluir el afio 2002, lo que
representa un descenso de 30.9% en la tasa.

A nivel Delegacion Chihuahua, la mortalidad perinatal en el afio 2002 fue de 14.6 por 1000
nacimientos, en ese mismo afio en ciudad Delicias Chihuahua la mortalidad perinatal fue de
15.6 por 1000 nacimientos muy por arriba de la media nacional (11.4 por 1000
nacimientos). Estos datos traducen un problema que nos motiva a investigar como se
proporciona la vigilancia prenatal en la Unidad de Medicina Familiar No. 20 y evaluar el

apego a la Norma Técnica del Instituto Mexicano del Seguro Social.



6. Objetivo.

Identificar el apego a la Norma Técnica del IMSS, para la vigilancia de la atencion prenatal
de las pacientes con diagnostico de embarazo, por los médicos de la Unidad de Medicina
Familiar No. 20 de Ciudad Delicias, Chihuahua durante el periodo de junio de 2003 a

~ Junio de 2004.



7. Material, pacientes y métodos:

7.1 Tipo de estudio.

Se realiz6 un estudio transversal, descriptivo, retrospectivo.

7.2 Universo de Trabajo. Se evaluaron expedientes clinicos de pacientes con diagnostico
de embarazo que estuvieron en control por médicos de la UMF No. 20 de ciudad Delicias

Chihuahua, durante el periodo de junio de 2003 a junio de 2004.

7.3 Tamaiio de la muestra.

Se revisaron 192 expedientes de pacientes con diagnostico de embarazo, en el periodo de

junio de 2003 a junio de 2004.

7.4 Criterios de inclusién.

Se incluyeron expedientes clinicos con diagndstico de embarazo que estuvieron en control
por médicos de UMF No. 20 de ciudad Delicias Chih. durante el periodo de junio de 2003

a junio de 2004.
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7.5 Descripcion de variables:

7.5.1Variable dependiente.

Apego a la Norma técnica del IMSS para la vigilancia de la atencidn prenatal.- Describe

los procedimientos técnico-médicos de las actividades de vigilancia prenatal y puerperal,
asi como los procedimientos para realizar la comunicacion dirigida a las embarazadas, en
medicina familiar, los procedimientos establecidos serdan de observancia obligatoria en
todas las unidades de medicina familiar.

;Se apegod a la Norma técnica del IMSS?

Variable dicotdmica

Indicador si 0 no.

7.2.2 Variables universales.

Control prenatal: Es la vigilancia que se otorga a la mujer embarazada con ¢l fin de vigilar

y detectar con oportunidad cualquier complicacion que en un momento dado pueda alterar
la evolucién normal del embarazo.

& Semana en que inicio el control prenatal?

Variable de razon.

Indicador semanas de gestacion.

Historia clinica.- Se realiza mediante un interrogatorio y exploracién fisica del paciente

para reunir informacion necesaria que permita formar un diagndstico de presuncion.
-;Se elabor6 historia clinica?
Variable nominal

Indicador si y no.



Edad.- Tiempo que ha transcurrido en la vida a contar desde su nacimiento.
-Para fines de este estudio se tomara la edad de la paciente segun el numero de afiliacion
anotada en el expediente. .

Variable de razon.

Indicador: afios

Edad gestacional.- Periodo transcurrido entre el primer dia de la Gltima menstruacion y el

dia que tiene lugar el nacimiento, expresado en semanas completas.
Para fines de este estudio se tomara la anotada en el formato mf5/2000.

-;cuenta con ella en cada consulta?

Variable nominal dicotomica

Indicador: si y no

Riesgo obstétrico.- La probabilidad que tiene una mujer embarazada de presentar

alteraciones en presencia de ciertos factores.

(Cuenta con la valoracidon del riesgo obstétrico?

Variable nominal

Indicador si 0 no.

Puerperio.- Periodo que sigue al alumbramiento y en el cual los 6rganos genitales maternos
y el estado general vuelven a adquirir las caracteristicas anteriores a la gestacion y tiene
una duracién de 6 semanas en el embarazo a término y proporcionalmente menor en el
aborto y en el embarazo pretérmino.

-¢,Acudi6 a control puerperal?

Variable dicotomica

Indicador si o0 no.



Consultas prenatales: Son las consultas en las cuales se esta vigilando la evolucion del
embarazo. Debe de recibir como minimo 7 consultas prenatales, iniciando preferentemente
antes de la semana 14 de gestacion (primer trimestre)

Variable numérica

Indicador nimero

A partir de la semana 36 la consulta prenatal serd cada semana.

Fué citada cada semana a partir de la semana 36.
Variable nominal dicotomica

Indicador si o no.

Medicién del registro de peso vy estatura, en todas las consultas.

Estatura.- Altura de una persona medida de los pies a la cabeza.

Peso.- Medicion de la masa corporal en kg.

Variable nominal dicotomica.

Indicador si o no.

Valoracion del fondo uterino.

Fondo uterino.- Es la mediciéon que se realiza desde la sinfisis del pubis hasta el borde

superior del Utero en una mujer embarazada.
¢ Se registré fondo uterino?
Variable nominal dicotémica.

Indicador si 0 no.
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Presion arterial.- Es la presion que ejerce la sangre sobre la pared de la arteria.
¢ Se registré la presion arterial en cada consulta?
Variable nominal dicotémica.

Indicador si o no.

;Registro frecuencia cardiaca fetal?

Variable nominal dicotémica.

Indicador si o no.

Exadmenes prenatales.- Son los exdmenes de laboratorios solicitados en su inicio del control

prenatal.
(Solicitd examenes prenatales?
Variable nominal dicotémica.

Indicador si o no.

;Solicitd laboratorio: de biometria hematica entre la 18 a 20 semanas de gestacion y entre

las 32 a 34?
Variable nominal dicotomica

Indicador si o no.

(Solicité examen general de orina en las semanas 24, 30 y 36 de gestacion?

Variable nominal dicotomica.

Indicador si o no.



;Solicitd laboratorio de glucemia entre las semanas 24 v 32 de gestacion?

Variable nominal dicotémica

Indicador si o no.

(Solicitd estudio ecosonografico durante el embarazo?

Variable nominal dicotémica.

Indicador si o no.

;Se envid a la aplicacién de toxoide tetanico?

Toxoide tetanico.- Vacunacion profilactica contra la enfermedad del tétanos neonatal.
Variable nominal dicotémica.

Indicador si o no.

Prescripcidn de hierro.

Variable nominal dicotomica.

Indicador si o no.

Prescripcién de acido félico.

Variable nominal dicotomica

Indicador si 0 no.



;Envié a EMI (enfermera materno infantil) si se calificé como bajo riesgo?

Variable nominal dicotomica.

Indicador si o no.

;Envio a trabajo social?

Variable nominal dicotémica.

Indicador si o no.

;Envid a odontologia?

Variable nominal dicotomica
Indicador si o no.

;Canalizé a E.P.H. (enfermera prenatal de hospital) en el altimo mes de embarazo?

Variable nominal dicotomica.

Indicador si o0 no.

7.6 Procedimiento para captar la informacidn.

a).- Se solicitd autorizacion al director de la Unidad de Medicina Familiar No. 20, para
realizar la investigacion.

b).- Se elaboré una encuesta con variables a investigar segin la Norma técnicas del
Instituto Mexicano del Seguro Social.

¢).- Se investigaron todos los expedientes de pacientes con diagndstico de embarazo en el

periodo de junio de 2003 a junio de 2004, captados en el archivo de la unidad.



7.7 Consideraciones éticas.

Para el presente estudio se tomaron en cuenta:
Declaracion de Helsinki. Adoptada por la 18" Asamblea Médica Mundial (Helsinki,1964),
revisada por la 29" Asamblea Médica Mundial ( Tokio, 1975) y enmendada por la 35
Asamblea Médica Mundial (Venecia,1983) y la 41" Asamblea Médica Mundial (Hong
Kong, 1989).
Nos apegaremos al articulo 17 del reglamento de la ley general de salud en materia
de investigacion en salud en su fraccion II.
Investigacion denominada “Apego a la Norma técnica del IMSS para la vigilancia de la
mujer embarazada por los médicos de la UMF No. 20 de ciudad Delicias Chihuahua, se
registrd en la Coordinacion Delegacional de Investigacion con el numero 04-0803-0028.
Los resultados se difundirdn en sesiones generales en la clinica correspondiente y las del
resto de la zona, y toda informacion relacionada con la identificacion de las pacientes sera

considerada confidencial y el acceso a la misma estara protegido.



8. Resultados:

Se evaluaron 192 expedientes clinicos de pacientes con diagnostico de embarazo que
acudieron a consulta prenatal, en control por médicos de la Unidad de Medicina Familiar
numero 20 de ciudad Delicias, Chihuahua, durante el periodo de junio de 2003 a junio de
2004 (cuadro 1).

De las pacientes evaluadas 97 (51%) iniciaron su control prenatal en el primer trimestre, 80
pacientes (42%) llegaron en el segundo trimestre, y 15 pacientes (9%) llegaron en el tercer
trimestre del embarazo. La semana promedio de iniciacion en el primer trimestre fue la
octava semana, en el segundo trimestre la mayoria de las pacientes llegaron entre la 14 y 17
semana, y en el tercer trimestre se observd que tres pacientes llegaron en la semana 34 y
una en la semana 37.

La edad de las pacientes estudiadas tuvo un rango entre 15 y 38 aflos y la media fue de 24
afios, las pacientes con riesgo (<20 y >34) fueron 60 (31%). El peso pregestacional fue de
63 + 12 kg identificado en 176 expedientes (92%). Solo en 144 expedientes (75%) se
consigno el peso al inicio del embarazo.

En el cuadro 2 se muestra la evaluacion de los expedientes clinicos de mujeres con
diagndstico de embarazo y las acciones realizadas por el médico familiar durante la
atencion prenatal. Cabe sefialar que el 53% no realizé historias clinicas como se sefala en
la Norma técnica del Instituto Mexicano del Seguro Social. Sin embargo en el 100% de los
casos se prescribio acido folico desde el inicié de su atencion prenatal. En 189 expedientes
(98.4%) se consignd la valoracion del riesgo obstétrico.

Respecto a los exdmenes prenatales se observd que del total de los casos solicitados solo el
83% se registraron en el expediente clinico y en 118 pacientes no se realizaron acciones, ya

que en 98 casos (51%) éstos se encontraron dentro de limites normales y en 20 pacientes a
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pesar de que se ameritaba realizar alguna accion médica o una confirmacion diagnostica
ésta no se realizé (cuadro 3).

En el seguimiento de la evaluacion de la biometria hematica se identificd que en el segundo
trimestre de la gestacion (18 — 20 semana) solo el 53% solicito éste estudio. y de éstos solo
en el 20% se realizaron las medidas correspondientes para su tratamiento y/o confirmacion
diagnostica. Resultados similares se observaron en el tercer trimestre (32 — 34 semana). en
67 pacientes (35%) se solicitd ésta evaluacién y solo en 29 (15%) se realizaron las
acciones correspondientes.

En el cuadro 4 se muestra la evaluacion del examen general de orina en las semanas 24, 30
y 36, de los 175 pacientes que llegaron hasta la semana 24 solo se solicitaron en 87
pacientes (50%), y solo en un 40% de las pacientes que llegaron hasta la semana 30,
también se observé que en la semana 36 son escasos los médicos que solicitan dicho
examen. En estas semanas, en 11 pacientes se ameritaba tomar alguna accion y no se
realizo.

La determinacion de glucosa entre las semanas 24 a 32 solo se solicito en 70 (37%)
pacientes y debieron haberse referido a 187 pacientes que son los que acudieron a control
prenafal hasta la semana numero 32. De los examenes solicitados 65 se encontraron dentro
de limites normales, respecto a las acciones se debieron tomar en 5 pacientes y solo se tomo
en una paciente (cuadro 5).

Con respecto al numero de consultas recibidas durante la atencion prenatal. se identifico
que 177 (92%) recibi6 5 o mas consultas.

Se consideraron 24 variables con mayor importancia para el cumplimiento de la Norma

técnica del Instituto Mexicano del Seguro Social, como lo indica en el capitulo de

el



descripcion de variables, solo en 4 expedientes (2%) cumplié con lo establecido por dicho
documento.

Los factores que se observaron con menor adherencia por los médicos tratantes fueron los
relacionados con la solicitud oportuna de examenes de laboratorio y la realizacion de
acciones encaminadas a un tratamiento oportuno y/o diagndstico confirmatorio (cuadros: 4
y>)

Cuando se valoraron las variables que determinaron el apego a la norma técnica del
Instituto Mexicano del Seguro Social no relacionados con los examenes del laboratorio
(Realizo6 MF-5, valoracion del riesgo obstétrico, registro de: peso, presion arterial, fondo
uterino, frecuencia cardiaca fetal, edad gestacional, cito cada 15 dias de la 34 a 36 SDG,
citd cada 7 dias en la semana 36) se identificé un apego mayor a la Norma técnica del
Instituto Mexicano del Seguro Social, en 137 expedientes (71%) se reunieron las
caracteristicas antes mencionadas, sin embargo hasta el 29% (n=55) no cumplieron con este

minimo requisito.



Cuadro 1. Expedientes clinicos evaluados.

Turno Frecuencia

n %
Matutino 123 64
Vespertino 69 36
Total 192 100

La muestra se obtuvo de los 10 consultorios de la Unidad de Medicina Familiar.

Cuadro 2. Acciones del médico familiar.

Si No

n % n %
Historias clinicas realizadas. 90 47 102 53
Realizé MF-5 186 97 6 3
Indicacion de hierro 192 100
Indicacion de acido folico 192 100
Valoracién del riesgo obstétrico 189 98 3 2
Registré peso 190 99 2 l
Registro estatura 160 83 32 17
Registrd Presion arterial 190 99 2 |
Registré fondo uterino 186 97 6 3
Registré frecuencia cardiaca fetal 189 98 3 2
Registré edad gestacional 189 98 3 2
Envios a la aplicacion de toxoide tetanico 186 97 6 3
Envios a la Enfermera materno infantil* 143 75 48 25
Envios al servicio de trabajo social 124 65 68 35
Envios al servicio de odontologia 113 59 7 4]
Envios a Enfermera prenatal de hospital** 42 22 148 78
Estudios de Ecosonografia solicitados 160 83 32 17
Estudios de Ecosonografia registrados 120 63 W) 37
Orientacion sobre planificacion familiar 182 95 10 5
Se cit6 cada 15 dias de la 34 a 36 SDG 178 93 14 7
Se cit6 cada 7 dias a la semana 36 157 82 34 18
Acudieron a control puerperal 117 61 75 39

*Un paciente lleg6é después de la semana 34 por lo que no se envi6 a Enfermera materno
infantil.

**2 pacientes no fue necesario su envio a Enfermera prenatal de hospital por ser embarazo
de alto riesgo.
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Cuadro 3. Examenes prenatales.
Si No
n % n %
Solicitados 152 100
Registrados 159 83 33 17
Acciones 74 39 118 51
Cuadro 4. Examen general de orina solicitado.
24 SDG 30 SDG 36 SDG
=173 n=185 n=191
si no si no si no
Solicitado 87 88 74 111 20 171
(50 %) (50%) (40%) (60%) (10%) (90%)
Registradas 75 100 60 125 16 175
(43%) (57%) (32%) (68%) (8%) (92%)
Acciones 27 148 18 117 10 173
tomadas (15%) (51%) (10%) (63%) (5%) (91%)
n= pacientes que llegaron hasta la semana descrita.
SDG= Semanas de gestacion.
Cuadro 5. Glucemia solicitadas de la 24 a 32 semanas de gestacion.
Si No
n % n %
Solicitadas 70 37 117 63
Registradas 58 31 129 69
Acciones 1 1 186 65




9. Discusion.

Los resultados de este estudio sugieren una falta de adherencia a la Norma Técnica del
Instituto Mexicano del Seguro Social ya que solo el 2% de la poblacion estudiada cumplio
con todos los requerimientos. Se identifico que las acciones relacionadas. con la solicitud
de auxiliares diagndsticas de laboratorio y las medidas especificas de tratamiento y
confirmacién diagndstica no se llevaron a cabo de forma oportuna.

Con respecto a la edad se identifico que 31% de las pacientes embarazadas cursaban con
una edad de riesgo.

Otros autores que han evaluado la edad en pacientes con diagnostico de embarazo en esta
region han identificado proporciones similares, derivando en una mayor frecuencia de
retraso del crecimiento intra uterino en pacientes de este grupo de edad (55).

En Peru se realizé un estudio sobre la prevalencia de anemia en gestantes y se observo que
la edad de las gestantes incluidas en el estudio estuvo entre los 13 y 46 afos de la muestra.
24.10% eran menores de 19 aflos y 6.77% eran mayores de 35 afios, al sumar €stos
porcentajes resulta que el 30.87% son de riesgo, resultado similar al de nuestro estudio
(56).

El grupo de mayor riesgo que puede presentar muerte materna por preeclampsia —
eclampsia son las mujeres de 35 afios y mas (9).

La edad orienta por si sola, si el embarazo debe considerarse de riesgo. al tomar en cuenta
si ha recaido en edades tempranas o tardias de la vida reproductiva, ademas hay que

recordar que la mayor frecuencia de malformaciones congénitas es en pacientes mayores de

40 afios (1).
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Aunque es deseable que a la paciente embarazada se le brinde una evaluacion pre-
concepcional e inicie su atencion prenatal desde el primer trimestre, en este estudio solo el
51% se atendi6 desde las primeras 13 semanas de la gestacion.

La paciente con diagndstico de embarazo de bajo riesgo debe recibir como minimo 5
consultas prenatales, con un inicio en las primeras 12 semanas de gestacion (3).

Con lo que respecta a la valoracion del riesgo obstétrico en este trabajo se observo que el
98.4% la realiza.

Los factores de riesgo se realizan a través del interrogatorio, exploracion, valoracion de los
resultados paraclinicos (4).

El control prenatal debe- estar dirigido a la deteccion y control de factores de riesgo
obstétrico (3).

Las pacientes propensas a tener un embarazo de riesgo alto son las que obtendran un
beneficio méximo si reciben orientacion antes del embarazo potencialmente problematico.
El consejo y orientacién preconcepcional son ineludibles en una buena practica obstétrica
y debe ser considerada como parte inicial de los cuidados prenatales, que al fin y al cabo lo
que buscan es disminuir los riesgos maternos y fetales, y especialmente informar a la mujer
y a su conyuge los riesgos que tienen y los medios con que se cuenta para atenuarlos o
incluso evitarlos (1).

Con respecto a la valoracion del fondo uterino, la evaluacion temprana durante el primer
trimestre suele identificar datos que guardan una buena correlacion con la edad gestacional
estimada. El utero es palpable justamente a nivel de la sinfisis del pubis a las ocho semanas,
a las 12 semanas se vuelve un 6rgano abdominal y a las 15 semanas suele encontrarse a la

mitad entre la sinfisis del pubis y la cicatriz umbilical. A la 20 semana el utero es palpable a
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nivel del ombligo. El tamafio del fondo uterino guarda una correlacion aproximada con la
madurez fetal y debera registrarse el fondo uterino en cada consulta (28).

El retraso en el crecimiento fetal uterino, es una de las complicaciones frecuentes en
entidades nosoldgicas que ocasionan reduccion en la perfusion placentaria especialmente en
los casos de preclampsia, eclampsia, anemia grave e hipertension arterial, habitualmente se
manifiesta por disminucion en la intensidad y frecuencia de los movimientos fetales que la
madre percibe asi como la detencion o reduccion de la altura del fondo uterino. al
evidenciarse detencion del crecimiento debera referirse a la paciente embarazada al
segundo nivel de atencion (20).

Con relacion a las citas en el tercer trimestre este estudio identificd que en la semana 34 a
36 se otorgd en un 93% y solo un 82% en la semana 36 a 40.

El programa ordinario para las consultas prenatales consiste en una vez cada cuatro
semanas entre la primera consulta y la semana 32, 1 vez cada 2 semanas entre la semana 32
y 36 y una vez a la semana entre 36 y el parto (28).

La prolongacion del embarazo después de las 40 semanas requiere efectuar consultas
semanales adicionales con objeto de vigilar que el embarazo no se prolongue mas alla de la
semana 42 (3).

Otro punto que establece la norma técnica del Instituto Mexicano del Seguro Social es la
solicitud de exdmenes del laboratorio prenatales en la primera consulta y la realizacion de
acciones, otorgando un tratamiento oportuno o indicando exdmenes confirmatorios. kn este
estudio a pesar de que se solicitaron en el 100% de los casos, no se tomaron acciones
oportunas en 20 pacientes (10%) que ameritaban. Desafortunadamente no hay datos con

que comparar estos resultados.
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Una de las actividades que se deben realizar en la primera consulta durante el control
prenatal es la determinacion de biometria hematica completa, glucemia, grupo sanguineo y
Rh, examen general de orina y VDRL (3).

En cuanto a la solicitud de biometria hematica de seguimiento se detecto un déficit en la
solicitud como en la toma oportuna de alguna accidn terapéutica, ya que solo se solicitaron
el 53% en la semana 18 a 20 y 35% en la semana 32 a 34.

Asi mismo 31 (19.62%) los expedientes clinicos mostraron las acciones en 29 expedientes
clinicos revisados (15.18%).

La anemia ferropénica es prevalente en nuestro medio por deficiencias nutricionales, por lo
que se debiera vigilarse la correccion del problema mediante determinaciones de
hemoglobina y hematdcrito alrededor de la semana 18-20 y 32-34 para corroborar su
normalidad (20, 28).

Una de las actividades del médico familiar es solicitar examen general de orina en las
semanas 24, 28, 32 y 36 (3).

En este estudio se solicitdé examen general de orina en la semana 24 solo a 50% de los
pacientes, en la semana 30 a 40% y en la 36 a 10% de los pacientes, también se demostrd

una falta de adherencia en cuanto a solicitud, registro y toma de alguna accion.

Deben efectuarse pruebas sistematicas de laboratorio tan pronto como sea posible y se
repetirdn entre las semanas 24, 28, 32 y 36. Estas pruebas incluyen hemoglobina y

hematdcrito, cuenta de leucocitos con diferencial, analisis general de orina, urocultivo (28).
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Otros aspectos de importancia lo constituye la solicitud de evaluacion de la glucemia entre
la semana 24 a 32, en este trabajo se identificé que solo a 37% de los pacientes se les
solicita dicho examen.

Otros autores sugieren que debe implantarse de manera consistente las recomendaciones
vigentes para el rastreo y diagndstico de diabetes gestacional en la poblacion mexicana de
embarazadas. Ya que se realiz6 un estudio transversal de 519 mujeres embarazadas en
ciudad Juarez, Chihuahua con embarazo entre las semanas 24 y 36. En todas las mujeres se
realizé una curva de tolerancia a la glucosa con una carga de 100 gramos en ayuna y tomas
de muestras de sangre a los 0", 60", 120", y 180", los resultados se interpretaron de acuerdo
a los criterios de O’Sullivan y Mahan. Un 20.4% present6 algun tipo de intolerancia a los
carbohidratos (11% con diagndstico de diabetes gestacional y 9.4% con un valor anormal

en la curva de tolerancia (57).

Durante el control prenatal se debera solicitar la glucemia en la semana 32 de la gestacion

para confirmar su normalidad (20).

La diabetes durante el embarazo puede resultar en complicaciones graves para la madre y
el producto, como polihidramnios, asfixia neonatal, macrosomia, mortinato. abortos.
cetoacidosis, hipoglucemias entre otros, por lo que es importante su deteccion y tratamiento

temprano (22).

En relacion al nimero de consultas recibidas aunque el 68% de las pacientes se le brindaron

7 o mas consultas, en éstas el control prenatal no se apeg6 a lo establecido por la Norma
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Técnica del Instituto Mexicano del Seguro Social, ya que el 49% de las pacientes no
llegaron con oportunidad a su vigilancia prenatal.

Por lo que seria de importancia identificar las acciones necesarias para mejorar la
adherencia a la Norma Técnica y por ende la atencidén prenatal que se brinda en las
unidades del Instituto Mexicano del Seguro Social.

El programa ordinario para la consulta prenatal consiste en una vez cada cuatro semanas
entre la primera y la semana 32, una vez cada 2 semanas entre la semana 32 y 36 y una vez

a la semana entre la 36 y el parto (28).

(9]
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10. Conclusiones.

En éste estudio se identifico una falta de adherencia a la Norma técnica del Instituto
Mexicano del Seguro Social para la vigilancia de la mujer embarazada.

Estos resultados muestran una falta de apego a la Norma institucional, por lo que resulta
indispensable elaborar programas destinados a identificar las necesidades de capacitacion
entre el personal de salud encargado de prestar servicios tanto a la mujer embarazada como
en aquellas que deseen un embarazo, e instrumentar las estrategias educativas destinadas a
su satisfaccion, entre las que se encuentra fortalecer las acciones destinadas para lograr la
implantacion de la Norma Técnica médica institucional y vigilar su cumplimiento, para con
ello lograr que las pacientes gestantes lleguen al término de su embarazo en mejores
condiciones de salud y la del recién nacido, mediante una vigilancia prenatal oportuna.
integra y de calidad.

Establecer estrategias para llevar a cabo lo normado para el control prenatal, sistematizar la
evaluacion y autoevaluacion de la calidad de la atencion brindada a este grupo de pacientes

a traves de comités de calidad, comités del expediente clinico e investigacion en sistemas

de salud.
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12.1 Anexo 1.



Consideraciones éticas.

Para el presente estudio se tomaron en cuenta:

Declaracion de Helsinki. Adoptada por la 18* Asamblea Médica Mundial (Helsink1,1964),

35"

revisada por la 29" Asamblea Médica Mundial ( Tokio, 1975) y enmendada por la

Asamblea Médica Mundial (Venecia,1983) y la 41° Asamblea Médica Mundial (Hong

Kong, 1989).

Los resultados se canalizaran a su médico familiar, y toda la informacion sera considerada

confidencial y el acceso a la misma estara protegido.

Nos apegaremos al articulo 17 del reglamento de la ley general de salud en maiena

de investigacion en salud en su fraccion 11
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12.2 Anexo 2



ENCUESTA

DATOS GENERALES:

Numero de afiliacion:

Edad de la paciente:
Consultorio

Turno

Peso antes del embarazo
Peso inicio del embarazo
Fecha de realizacion

ELABORO:

IO CIIICE. ..oy vt ot it 8 FRTEEES $5554 WEETTR S S S
0=no

1=si

Instrumento de calificacion del riesgo obstétrico ( MF5)...........

0=no
1=si

ACIAO TOIICO. . oo
0=si
1=no

Envi6 a aplicacion del toxoide tetanico...................oeevennn.
0=si
1=no

REGISTRO:
EN CADA CONSULTA:




EISTALIITAL . 5 e orrr Ao ey, st ommmsimy L ettt
0=no
1=si

Presion arterial.......oovve o e
0=no
1=si1

0=no
1=si

0=no
1=s1

0=no
1=si

0=no

1=si1

LABORATORIO:
SOLICITO:

Examenes prenatales en la primera consulta.....................oones
0=no
1=si

0=no
1=si

0=no
1=si
2= no necesario

||




0=no
1=si

0=no
1=si

(En caso necesario tomo acciones?.............oooeiviiiniiiiiiiiiannn.

0=no
1=si
2= no necesario

0=no
1=si

0=no
1=si

0=no
1=si
2= 1o necesario

(Solicité examen general de orina en la semana 24 de gestacion?
0=no
1=si

LAl tener resultados YEPISIIOT. ... ..cemmenor sosmmmmmsansssupsmpsssosss

0=no
1=si

0=no
1=si
2= no necesario

0=no
1=si




0=no
1=si

0=no
1=si
2= 1o necesario

0=no
1=si

0=no
1=si

0=no
1=si
2= no necesario

0=no
1=si

0=no
1=si

0=no
1=si
2= no necesario.




CANALIZO:

-A pacientes de bajo riesgo a Enfermera Materno Infantil (EMI)..................... ,
0=no —
1=si
SATADAJO SOCIAL. ... vetit it .'—_
0=no
1=si
Al servicio 06 DAONEOIOBIE. ... o sommmsmin sy s sssmmas snssss ssmmasis sssmmens e nmssssss '
0=rno —
1=si
A enfermera prenatal de hospital en el ultimo mes de embarazo....................| ’
0=no
1=si
{SOLICItd ECO 0bDStEIICO?. . .. ettt e ; |
0=no
I=35i
(Registro el resultado del ECO obstétrico?.........o.vvvviviiiiiiiiiiiiieiie. ‘
0=no I
1=si
REGISTRO ORIENTACION SOBRE:

|
Planificacion Tatiiliar. . . . v. v se srussmsnsns ssmmensnss s papereonig oS 5asas g 0§53 pensmmns 1 '

0=no | J

1=si



CONSULTAS:

0=no
1=si

0=no
1=si

Total de consultas que recibi6 en su control prenatal

¢Acudi6 a control puerperal una semana después de que termin6 su embarazo?...
0=no

1=si

Realizado por.........
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