UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE

MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ”

CARACTERISTICAS DEL SISTEMA DE REFERENCIA Y
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL RETRASO EN
LA ATENCION OBSTETRICA EN MUJERES CON
EMBARAZO NORMAL, ABORTO Y PREECLAMPSIA.

T E S 1 S
QUE PARA OBTENER EL TiTULO DE

LA ESPECIALIDAD EN
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

PRESENT A:

DRA. CLAUDIA ANGELICA MARTINEZ MEJIA

Asesores de Tesis
Dr. Luis Alberto Villanueva Egan

Dra. Susana Patricia Collado Pefia

México D. F., septiembre 2005



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DR. JAVIER RODRIGUEZ SUAREZ

DIRECTOR DE ENSENANZA

DRA. ANA FLISSER STEINBRUCH

DIRECTORA DE INVESTIGACION

DR. LUIS ALBERTO VILLANUEVA EGAN

SUBDIRECTOR DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

INVESTIGADORES



Investigadora Principal:

Investigador Responsable:

Investigadora Asociada:

Ginecologia y Obstetricia

Sede:

AGRADECIMIENTOS

Dra. Claudia Martinez Mejia
Residente del 4° afo de la especialidad en

Ginecologia y Obstetricia.

Dr. Luis Alberto Villanueva Egan
Subdirector de Ginecologia y Obstetricia

Dra. Susana Patricia Collado Pefna

Médica Adscrita a la Subdireccidon de

Subdireccion de Ginecologia y Obstetricia.

Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”.



A mis padres y hermanos por su apoyo y carifio.

A mis compafieros y amigos de la especialidad por ser una familia para mi

durante estos 4 afios.

A mis maestros por sus ensefianzas y paciencia en especial al Dr.

Villanueva y la Dra. Collado ya que sin ellos no lo habria logrado.

A esa persona especial que ha estado conmigo durantes estos afios en los

buenos y malos momentos.



INDICE

Péagina
Antecedentes 6
Marco de Referencia 13
Planteamiento del Problema 14
Justificacion 14
Objetivo 15
Hipotesis 15
Disefio 15
Material y Métodos 15
Resultados 17
Discusion 23
Referencias Bibliograficas 25




l. Antecedentes
Los cuidados perinatales, que incluyen la vigilancia prenatal y la asistencia intraparto, tienen como
objetivo conseguir que todo embarazo y parto culminen con una madre y un hijo sanos. La
evaluacion de la calidad y eficacia de los cuidados perinatales es una preocupacion y un objetivo
de cualquier institucion, hospital, region o pais.
La atencion materna representa, aproximadamente, la mitad de las intervenciones médicas que se
realizan en nuestro pais: en el afo 2000 correspondieron a la especialidad de ginecologia y
obstetricia 45.7% de los egresos hospitalarios; 45.7% de las cirugias realizadas fueron
procedimientos obstétricos (cesarea, episiorrafia, legrado uterino instrumental, revisién de la
cavidad posalumbramiento, aplicacion de forceps) y la atencién del trabajo de parto representd
11% del total de urgencias.’
Las complicaciones obstétricas ocuparon el décimo octavo lugar como causa de mortalidad
hospitalaria y el trigésimo quinto sitio como causa de mortalidad general, y se les define como
cualquier contratiempo, acontecimiento o accidente que ponga en peligro la vida de una mujer o
de su hijo durante el embarazo, parto o puerperio, 0 que originen secuelas graves e incluso la
muerte. Por su parte, las afecciones perinatales (del recién nacido hasta los 28 dias de vida
extrauterina) representaron la séptima causa de mortalidad general y la primera causa de
mortalidad infantil en el 2001."
En nuestro pais se ha presentado una importante reduccion en la tasa de mortalidad materna
(TMM) en las ultimas cuatro décadas, asi en 1965 era de 195 x 100 000 RNV, descendiendo a 95
en 1980, hasta 53 x 100 000 RNV en 1998 tal como lo reporta la Secretaria de Salud a nivel
nacional.” >
Las causas mas importantes corresponden a hipertension, hemorragias, aborto e infecciones.
Las proporciones varian sustancialmente cuando se comparan las areas rural y urbana, los
diferentes estados y las distintas instituciones de salud.
De acuerdo a las cifras reportadas por el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e
Informatica, en el 2001, la TMM oscilé entre 13 x 100 000 RNV en Tabasco a 69 x 100 000 en
Puebla.
Del total de mujeres que murieron en México a causa de complicaciones durante el embarazo, el
parto y posparto en el afio 2000, el 65% no estaba asegurado, el 26.3 por ciento era
derechohabiente del IMSS y el 4.6 por ciento del ISSSTE.?



Asi, la mayor proporcién de las defunciones ocurre por causas obstétricas directas y en
instituciones publicas cuyo compromiso es la atencién de la poblacion abierta o no asegurada.® *
5-7

En una revisién de la mortalidad materna en el Centro Médico Nacional de Occidente del IMSS,
en el periodo 1985-1996, ocurrieron 151 muertes maternas y la TMM fue de 64 x 100 000 RNV.
Seglin Bobadilla® a pesar de que en el Distrito Federal se cuenta con la disponibilidad de
recursos para la atencion obstétrica, la tasa calculada para 1998 y 1999, fue de 69.3 y 60.7 por
100 000 RNV, respectivamente. Del total de muertes maternas, aproximadamente el 80% ocurrio
en instituciones publicas de salud; el resto en hospitales privados y en el domicilio. La tasa de
mortalidad mas alta correspondié a las instituciones de asistencia publica (SSA y DDF) con cifras
del 20.3% y el 17.3% respectivamente. Ademas, las mujeres que acuden a hospitales de la
Secretaria de Salud a recibir atencién obstétrica, tienen una probabilidad de morir dos veces
mayor que las mujeres de acuden a hospitales del IMSS.

En un analisis de la mortalidad materna durante 26 afios en el Hospital Central Militar que incluyé
de 1968 a 1993, la TMM fue de 175.1 x 100 000 RNV. En el periodo de 1968 a 1980 la TMM fue
significativamente mayor que durante el periodo de 1981 a 1993, disminuyendo de 235 a 123.5 x
100 000 RNV. En este trabajo se concluye que la alta TMM reportada se debe principalmente a
un buen registro, con la inclusion de todos los casos.

La preeclampsia es un trastorno multisistémico de etiologia desconocida, y representa una de las
causas mas importantes de morbi-mortalidad materna y perinatal en el mundo, afectando del 2%
al 7% de los embarazos en nuliparas sanas. En paises donde el control prenatal no es adecuado,
la preeclampsia-eclampsia explica el 40-80% de las muertes maternas, estimandose un total de
50,000 por afio. En México, la preeclampsia es la principal causa de muerte materna con el 34.8%
de 1,291 muertes ocurridas durante el afio 2002.°

Como parte de las estrategias para la prevencion de la mortalidad materna, se han planteado
marcos conceptuales que permiten identificar factores asociados que son susceptibles de ser
modificados con intervenciones concretas. Uno de estos esquemas es el llamado “de los tres
retrasos”. a) retraso en la decision de buscar atencidn (que incluye el retraso en reconocer una
complicacion obstétrica por falta de informacion sobre las sefiales de peligro de complicacion en el
embarazo asi como el poco valor asignado a la importancia de buscar atencién sin demora); b)

retraso en llegar al lugar de atencién (debido a la falta de medios de transporte o las condiciones



de los caminos); y c) retraso en obtener esta atencién una vez llegado al sitio capaz de proveerla
(debido a la falta de equipamiento o insumos, de personal calificado, falta de financiamiento o
debido a las actitudes negativas del personal de salud). Obviamente, los sistemas de referencia
entre distintos niveles de atencion juegan un papel importante en la reduccion de retrasos para
recibir los cuidados que la muijer requiere.®

a. Enfoque de riesgo en la atencion obstétrica
El control prenatal consiste en un conjunto de acciones y procedimientos sistematicos vy
periodicos, destinados a la prevencién, diagnostico y tratamiento de los factores que puedan
condicionar morbilidad y mortalidad materna y perinatal. Sus objetivos primordiales son: identificar
factores de riesgo, diagnosticar las condiciones generales de la madre y del feto, educar a la
madre para limitar las posibilidades de complicaciones y prepararla para el nacimiento de su hijo.
Aproximadamente 70% de la poblacidén obstétrica no tiene factores de riesgo, su control es simple
y no requiere infraestructura de alto costo.
El control prenatal con enfoque de riesgo, que ha sido recomendado como un minimo de cinco
consultas para cada embarazo, por la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993 Atencion de
la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido."
El riesgo reproductivo es la probabilidad de enfermedad o muerte que tiene la mujer o su futuro
hijo en caso de embarazo en condiciones no ideales. Mientras que, el riesgo obstétrico es la
probabilidad de enfermedad o muerte que tiene la mujer o su futuro hijo en un embarazo reciente.
Finalmente, un embarazo de alto riesgo es aquel en el que existe la probabilidad de dafio grave o
muy trascendental de morbilidad o mortalidad para la madre, el feto o el neonato.”

b. Definicion de calidad y calidad de la atencién obstétrica
Calidad abarca todas las cualidades con las que cuenta un producto y/o servicio para ser de
utilidad a quien se sirva de el. Es decir, un producto o servicio es de calidad cuando sus
caracteristicas, tangibles e intangibles, satisfacen las necesidades y expectativas de sus
usuarios. '
La calidad en los servicios de salud es el atributo que tienen los servicios que se proporcionan a
los usuarios, por todos los que intervienen en su produccion; con optimo nivel profesional para
lograr los maximos beneficios, con los menores riesgos y al menor costo posible, de acuerdo con
los valores sociales imperantes en los contextos en donde se desarrolla, orientados a la

satisfaccion de las expectativas de los usuarios y prestadores.’



No es posible ignorar el gran impacto de las demandas por mala practica durante la atencién
obstétrica, que durante los ultimos quince afios se han incrementado de manera exponencial, y es
una de las areas médicas que se ve involucrada con mayor frecuencia en demandas ante la
Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED), representando 14.5% del total de
inconformidades durante el periodo 1996-2001.
En este periodo de las 1431 inconformidades relacionadas con la atencién ginecoobstétrica el
57.7% correspondieron a pacientes obstétricas, 34.3% a pacientes ginecologicas y el 8% a otra
especialidad. De acuerdo con el nivel de atencion, la mayoria de las mujeres fueron atendidas en
hospitales de segundo nivel y los médicos involucrados eran ginecoobstetras y médicos en
formacion (residentes, pasantes e internos de pregrado).” El motivo de inconformidad mas
importante se relacion6 con la percepcidn de mala practica médica, sin especificar alguin momento
particular del acto médico.

c. Estrategias contra la morbilidad y mortalidad maternas
En la ultima década los expertos se han dado cuenta de que el acceso a la atencién antenatal y su
uso no ayuda realmente a prever qué mujeres tienen mayores probabilidades de sufrir
complicaciones durante el embarazo y el parto. Las evaluaciones de riesgo pueden calificar
incorrectamente en categorias de “alto riesgo” a mujeres que no desarrollan dichas
complicaciones y pasar por alto a otras que acaban por tenerlas. Si bien es posible detectar y
tratar afecciones cronicas durante el embarazo (como la anemia, la diabetes y la hipertension), es
imposible, incluso para un proveedor capacitado, predecir la mayoria de las emergencias
obstétricas; por otra parte, las evaluaciones de riesgo crean una falsa sensacion de seguridad
entre las mujeres en la categoria de bajo riesgo, porque los trabajadores de salud suponen que
tendran partos normales. Sin embargo, la atencién antenatal sirve para establecer el necesario
contacto entre las mujeres y el sistema de salud vy facilitar otros servicios sanitarios esenciales.
Los investigadores recomiendan en la actualidad un minimo de cuatro visitas durante el embarazo,
concentradas en las siguientes intervenciones que se consideran efectivas: '*

& Asesoria sobre los signos de peligro que alertan de las complicaciones durante el
embarazo y el parto, asi como sobre donde buscar ayuda en caso de
emergencia;

& Suministro de suplementos de folato y hierro donde exista deficiencia de este

mineral o altos indices de anemia;



& Suministro de bajas dosis de vitamina A, en paises donde exista deficiencia;

& Asesoria sobre la nutricion apropiada durante el embarazo;

< En algunos lugares, tratamiento de ciertas afecciones como la malaria,
tuberculosis, uncinariasis, deficiencia de yodo e infecciones de transmisién
sexual incluidos el VIH/SIDA;

& Administracion de toxoide tetanico;

& Deteccion de los casos de mujeres que sufren violencia en el hogar, para
asesorarlas y referirlas a los lugares donde pueden proporcionarles la ayuda
apropiada;

& Pruebas voluntarias de deteccién del VIH y asesoria al respecto; e

& Informacion sobre la lactancia materna y el uso de métodos anticonceptivos.

Debido a la gran incidencia de violencia domeéstica relacionada con el embarazo, algunos expertos
proponen que todas las mujeres que reciben atencion antenatal sean asimismo evaluadas para
averiguar si son victimas de la misma.
La maternidad sin riesgos tiene el proposito de asegurar que todas las mujeres tengan un
embarazo y parto seguros. La Iniciativa por una Maternidad sin Riesgos nacié en 1987, en el
marco de una conferencia global celebrada en Kenia. La Conferencia y la Iniciativa surgian del
reconocimiento de la mortalidad materna como un gravisimo problema de salud publica, debido a
que un elevadisimo de mujeres muere anualmente por complicaciones durante el embarazo o el
parto.’
La Iniciativa por una Maternidad sin Riesgos es un esfuerzo global para:
e Concienciar y sensibilizar sobre las nefastas consecuencias de la mala salud materna
en los paises en desarrollo.
e Movilizar recursos humanos y financieros para reducir la altas tasa de muerte e
incapacidad materna.
e Promover la investigacion y los cambios y avances en politicas y programas.
La Iniciativa funciona con el apoyo del Grupo Interagencial por una Maternidad sin Riesgos,
actualmente formada por cuatro agencias de las Naciones Unidas, cuatro organizaciones no
gubernamentales (ONG) internacionales, y dos ONG regionales y nacionales.
La Iniciativa trabaja para identificar y promover las intervenciones mas efectivas para la reduccién

de la mortalidad materna. Durante los primeros afios la atencién se centré en los cuidados



obstétricos para el manejo de complicaciones. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
recomendaba un triple enfoque: reforzar la participacion de la comunidad, mejorar los
establecimientos de salud y mejorar los sistemas de transporte y alarma.®

Pero en la practica, la mayoria de programas de Maternidad sin Riesgos, desde finales de los
ochentas hasta finales de los noventas se centraron en:

e Identificar a las mujeres embarazadas con mayor probabilidad de sufrir
complicaciones que pondrian en riesgo su vida, y asegurar que reciban la atencion
adecuada (el llamado “enfoque de riesgo”).

e Capacitar a las parteras empiricas o tradicionales.

Ninguna de las estrategias ha mostrado ser suficientemente eficaz para reducir la mortalidad
materna debido a:

e Las herramientas para detectar futuras complicaciones son imprecisas y las
complicaciones no siempre pueden preverse.

e Las parteras empiricas o tradicionales no estan formadas para manejar las
complicaciones que requieren experiencia y capacitacién clinica.

La evidencia epidemiolégica ha demostrado que un mayor porcentaje de partos atendidos por
personal calificado pueden asociarse a una disminucion de la mortalidad materna.

e La Atencion Calificada de parto también se sustenta en el analisis de datos
nacionales que compara la mortalidad materna y la cobertura por personal calificado.

La importancia del entorno en el que trabaja el proveedor de salud se refleja en las definiciones de
Atencion Calificada que el Grupo Interagencial por una Maternidad sin Riesgos usa y promueve:

a. Personal Calificado: Personas con la destreza necesaria para atender un parto
(parteras profesionales, enfermeras, enfermeros, médicas y médicos), capacitas para
proveer cuidados competentes durante el embarazo y el parto.

b. Atencién Calificada: Proceso por el cual una mujer embarazada y su hijo disponen
de atencién adecuada durante el embarazo, el parto y posparto, ya sea que reciban la
atencion en su casa, un centro de salud, o el hospital.

No debemos olvidar que estamos hablando de un proceso, y no solo del proveedor de salud como
individuo. Los proveedores de salud son clave y debemos poner especial atencidn en sus

habilidades o destrezas (tanto clinicas como interpersonales), pero ni el obstetra mas calificado,



puede salvar la vida de una mujer si trabaja sin los equipamientos, suministros ni infraestructura

necesarios. Es por ello que el mensaje de la Atencion Calificada enfatiza el entorno habilitante.

Las tasas de Atencion Calificada son muy bajas en el mundo en desarrollo: un 53% en conjunto en

los paises en desarrollo y un 64% en América Latina. Por lo que se enfrentan problemas de: '°

Disponibilidad: En algunas partes de Asia y Africa se estima que hay una persona
calificada por cada 15 000 partos al aflo. Ademas, los servicios a menudo no estan

disponibles las 24 horas del dia ni los 7 dias de la semana.

Acceso: Los obstaculos fisicos (caminos intransitables, falta de transporte, etc.) y
culturales (la falta de empoderamiento de las mujeres y de capacidad de tomar
decisiones), asi como una percepcion negativa de la calidad de la atencion prestada,
impide que las mujeres usen los servicios disponibles.

La falta de calidad en los servicios y de calidez en el trato a las mujeres.

Elementos clave'®

a.

Personal calificado y competente en términos clinicos, cognitivos y
actitudinales. Debe ser capaz de manejar el trabajo de parto y el parto normal,
reconocer el inicio de complicaciones, realizar intervenciones esenciales, empezar

tratamientos y supervisar la referencia de la madre y del bebé si fuese necesario.

. Entorno politico de respaldo. Las politicas, leyes y normas deben autorizar a los

profesionales de salud incluso a las parteras profesionales para realizar todas las
intervenciones en las que son competentes.
Infraestructura del Sistema de Salud. Debe contar con suministros y equipamientos

adecuados, asi como sistemas de referencia funcionales.

. La comunidad. Debe valorar la atencion calificada, reconocer los signos de

complicaciones, y estar preparada para trasladar a tiempo a una instancia de salud

adecuada a las mujeres que lo requieran.

. Se deben establecer un plan de monitoreo y evaluaciéon que permita al sistema de

salud observar la eficacia de sus intervenciones y reaccionar con rapidez a las
necesidades de la comunidad. Debe darse una mayor integracion y vinculacion entre

el sistema de salud formal y el nivel comunitario.



Il. Marco Referencia
Langer A y cols., '° estudiaron todas las muertes maternas ocurridas en 1995 en los estados de
Guerrero, Querétaro y San Luis Potosi. En el grupo de “probables” muertes maternas y muertes
maternas confirmadas se aplicé una entrevista de “autopsia verbal”’ a los familiares o personas
cercanas a las fallecidas, para buscar informacion que permitiera confirmar o descartar la muerte
materna, asi como para conocer el proceso que condujo a la mujer a la muerte e identificar
posibles retrasos en la busqueda y obtencién de atencidn. En el estudio se incluyé un grupo de
comparacion para las mujeres ocurridas en unidades hospitalarias, que incluia a mujeres que
enfrentaron complicaciones similares a las fallecidas, tenian una edad similar, y se atendieron en
la misma unidad hospitalaria, pero sobrevivieron.
Se capto informacion de 145 muertes maternas. La media de edad de las mujeres fallecidas fue
de 28.6 afios, y 93% vivia con una pareja estable. Su nivel de escolaridad era bajo: 20% no habia
ido a la escuela y 39% no habia terminado la primaria. Un 88% no tenia un empleo remunerado y
84% no tenia derecho a servicios de seguridad social. Un 29% de las muertes maternas no tuvo
ninguna visita de control prenatal en el embarazo asociado con la muerte. Un 51% de los
nacimientos en los que ocurrieron las defunciones fueron atendidos por médicos, y un 36% de las
defunciones ocurrieron en unidades médicas.
Las mujeres enfrentaron importantes retrasos en la busqueda de atencién. Por ejemplo, 20% de
las fallecidas tardé mas de un dia en buscar atencién después de identificar algun problema o
complicacion, 54% tardo mas de una hora en llegar al primer lugar de atencién y a 11% le llevd
mas de cinco horas. El 30% tuvo que esperar mas de una hora en recibir atencion.
Al comparar las caracteristicas de las mujeres fallecidas por causas maternas en hospitales (n =
52) con el grupo de comparacion (mujeres sobrevivientes, n = 62), sélo se encontraron diferencias
significativas en los niveles de escolaridad y en la referencia a otros servicios de salud. Asi, 16%
de las mujeres fallecidas nunca acudio a la escuela y 37% no terminé la primaria, contra 8% vy
18% respectivamente en el grupo de las mujeres sobrevivientes (p<0.05). Las mujeres que no
fueron referidas, para los casos en los que la referencia fue solicitada, tuvieron un riesgo cinco
veces mayor de morir que las que si lo fueron, y este resultado se mantuvo al ajustar por paridad,
RM ajustada 5.27, IC95% 1.06, 26.16. Los resultados del estudio confirman que las mujeres
enfrentan importantes obstaculos en la busqueda de atencidén ante una complicacion obstétrica

que puede llevar a la muerte. Asimismo, los hallazgos subrayan la importancia de la referencia



entre servicios de salud para evitar las muertes maternas. Por otra parte, la investigacién ha
demostrado que los recién nacidos que pierden a su madre tienen menores probabilidades de
sobrevivir. De los aproximadamente 8 millones de mortinatos y muertes de recién nacidos durante
la primera semana de vida, que ocurren anualmente a nivel mundial se deben principalmente a la

deficiente atencién que recibe la madre durante el embarazo y el parto.’

lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢ Cuales son las caracteristicas de las referencias obstétricas que son enviadas al Hospital Dr.

Manuel Gea Gonzalez’?

IV. JUSTIFICACION
Toda muijer tiene cierta probabilidad de sufrir algun dafo en su salud durante cada gestacion, y
existe insuficiencia de profesionales de la salud que puedan atender a los dos y medio millones de
mujeres mexicanas que se embarazan cada afo. El diagnéstico temprano permite el tratamiento
adecuado y oportuno, la prevencién de complicaciones y limitacién del dafo, asi como la
referencia al siguiente nivel de atencién en cuanto se identifiquen complicaciones.
En 1996, s6lo 53% de los partos en los paises en desarrollo fueron atendidos por obstetras
competentes sobre todo en las areas rurales. Para 1999, en México existian 11.7 médicos y 18.8
enfermeras por cada 10 000 habitantes, mientras que en 1996 en Cuba existian 54.6 médicos y
69.1 enfermeras, y en Espafia en 1991 habia 79.4 médicos por cada 10 000 habitantes."
Los estudios realizados sugieren que la presencia de obstetras competentes en el momento del
parto es una de las intervenciones claves para reducir la mortalidad materna y perinatal, pues
cuando sobrevienen complicaciones en el momento del parto, los que lo atienden deben ser aptos
para aplicar medidas de urgencia y referir a las mujeres a la unidad de salud apropiada.
La multirreferencia hospitalaria es un fendmeno multivariado y comun que representa uno de los
factores que influyen en la ocurrencia de la morbilidad y mortalidad maternas, al provocar
retrasos en la atencién oportuna a servicios de obstetricia con atencidn calificada, mas aun en el
caso de las emergencias obstétricas.
En este fendmeno participan tanto aspectos relacionados con la atencion hospitalaria, como con

la forma en la que esta organizado el sistema de salud.



V. OBJETIVO
Describir las caracteristicas del sistema de referencia obstétrica al Hospital General Dr. Manuel
Gea Gonzalez utilizando la informacion obtenida de mujeres que fueron referidas o que han sido

multirreferidas y acuden a este nosocomio en busca de atencion obstétrica.

VI. HIPOTESIS
Por tratarse de un estudio descriptivo no requiere la elaboracion de hipétesis.

VIl. DISENO

Se trata de un estudio descriptivo, abierto, observacional, prolectivo, retrospectivo y transversal.

VI. MATERIAL Y METODOS

Se obtuvo la informacion sobre las caracteristicas del sistema de referencia de 182 mujeres que
acudieron para su atencién al servicio de urgencias de ginecologia y obstetricia del Hospital
general “Dr. Manuel Gea Gonzalez” en el periodo comprendido del 15 de agosto al 30 de
septiembre del 2005. Las fuentes que se utilizaron para la recopilacion de la informacion fueron,
cuando existian, las hojas de referencia, y cuando no era ese el caso, se interrogd de manera
directa a la paciente.

La informacion recopilada comprendio la relativa al tipo de referencia (escrita o verbal), el tipo de
institucion que refiere, turno en el que se realiza la referencia, caracteristicas del médico que
refiere, motivo del envio, diagndstico de la paciente y caracteristicas del llenado de la hoja de

referencia.

Criterios de Seleccién.

Se incluyeron todas las mujeres que acudieron solicitando atencién obstétrica en el servicio de
urgencias de Ginecologia y Obstetricia durante el periodo de estudio.

Se excluyeron las pacientes que no desearon proporcionar la informacién requerida, asi como
aquellas que demostraron incapacidad para expresarse por sus propios medios.

Se eliminaron de la investigacidén a las pacientes que durante la encuesta decidieron cancelar su

participacion.

10



ANALISIS DE LOS DATOS

Para resumir los datos se emplearon pruebas de estadistica descriptiva acorde con la escala de
medicion de las variables en estudio: media, mediana, desviacién estandar, y porcentajes.

Para el calculo de las medidas de resumen se utilizdé el paquete estadistico SPSS® v.12 para
Windows (SPSS Inc., Chicago, IL).

PRESENTACION DE RESULTADOS
Se realiara a través de la elaboracion de graficos con el empleo del paquete Sigma Plot para

Windows.

CONSIDERACIONES ETICAS
Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud. Titulo segundo, capitulo I. Articulo 17,

seccion |. Investigacion sin riesgo.
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IX. RESULTADOS
El promedio de edad de las mujeres referidas fue de 23.75 + 5.7 afios. De las
182 mujeres, 123 (67.6%) acudieron con hoja de referencia y 59 (32.4%) lo
hicieron por indicacion verbal en la unidad que la refirid. En el 98.9% (n = 180)
la referencia se realizé por los propios medios de la paciente.
De las 182 referencias estudiadas, se obtuvo informacién clara del sitio de
envio en 164, en las 18 restantes este dato no se encontraba en las hojas de
traslado, o no se anotd en la hoja de actividades del médico en el servicio de
urgencias de Ginecologia y Obstetricia de este Hospital.
Los sitios de referencia fueron principalmente los hospitales de la red del
gobierno del Distrito Federal (43.39%), seguidos de los centros de salud del
Distrito Federal (34.15%), de la red de Hospitales Federales (12.8%), de otras
entidades federativas (1.83%), asi como otros servicios de salud, que de
manera individual se expresaron en forma minoritaria, y que incluyen a
consultorios particulares, instituciones de asistencia privada, los servicios
médicos de la UNAM y del DIF (7.93%). De las tres referencias provenientes de
otras entidades federativas dos pertenecian al Estado de México y una al
Estado de Guerrero.

Sitio de la Referencia

%o Referencias
50 -
40 4
30 A

20 A

10 A

Hospitales  Centros de Hospitales Otros Otras Entidades
GDF Salud Federales (consultorios, IAP, Federativas
DF SSA DIF, UNAM)
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De los hospitales de la red del Gobierno del Distrito Federal (n =71) los mas
frecuentes fueron el Hospital Materno Infanti de Magdalena Contreras
(35.21%), el Hospital Materno Infantil de Xochimilco (30.99%), el Hospital
General de Xoco (14.08%), el Hospital Materno Infantil de Tlahuac (7.04%), el
Hospital Materno Infantil de Topilejo (7.04%) y otros (5.63%).

Hospitales del Gobierno DF

% Referencias
40

30 A

20 A

10 4

HMI HMP  H Gral Xoco HMI HMI Otros
M Contreras Xochimilco Tlahuac  Topilejo

La distribucién por delegaciones politicas de los mas importantes centros de
salud del gobierno del Distrito Federal (n= 55) que refirieron pacientes
obstétricas fue la siguiente: Tlalpan (47.27%), Coyoacan (21.82%), Alvaro
Obregoén (9.09%), Iztapalapa (5.45%), Magdalena Contreras (5.45%) y otras
(10.91%).
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Distribucion de los Centros de Salud por
Delegaciones Politicas del DF

% Referencias
50 A

40

30

20 -

10 A

Tlalpan Coyoacan A.Obregén Iztapalapa Magdalena Otras
Contreras

Los hospitales federales de referencia que enviaron pacientes para atencién
obstétrica (n= 21) fueron los siguientes: Hospital General de México (33%),
Instituto Nacional de Perinatologia (28.57%), Hospital de la Mujer (19.05%), y
Hospital Nacional Homeopatico (19.05%).

Hospitales Federales de Referencia

% Referencias
35

30 4
25 A
20 A
15 1
10 1

Hospital General de INPer Hospital de la Hospital Nacional
México Mujer Homeopatico



Del total se obtuvo informacion del turno de referencia en 140 casos, que se
dividieron de la siguiente forma: turno matutino 58 (41.43%), turno nocturno 55
(39.29%), turno vespertino 21 (15%) y turno especial 6 (4.29%). Como es

sabido el turno especial corresponde a sabados, domingos y dias festivos.

Turno de la Referencia

%o Referencias
50 -
40 4
30 4

20 A

10 A

Matutino Nocturno Vespertino Especial

El personal de salud involucrado directamente en la referencia es un médico
general o familiar (38.55%), seguido de un gineco-obstetra (26.26%), un
médico interno de pregrado (1.68%) y no se especificd en el 33.52% de los
casos.

En relacién a los motivos de envio, los mas frecuentes fueron la solicitud de

una interconsulta (33.52%) y la falta de personal médico (19.78%).
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Motivo de la Referencia

% Referencias

40 A
30
20 -
10 -
0 -
Interconsulta Falta de Falta Atencion Faltade Faltade Sin
personal de de espacio material especificar
espacio en parto en de
UCIN G-O  curacion

Los diagndsticos de envio mas frecuentes fueron trabajo de parto a término
(37.36%), trabajo de parto pretérmino (18.13%), preeclampsia / eclampsia
(8.24%), aborto (9.89%), cesarea previa con intergenésico corto o iterativa
(7.14%). El 19.3% restante corresponden a diferentes casos aislados que no

fue posible integrar en alguna de las categorias anteriores.
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Diagnostico de Envio

% Referencias
40 A

30

20 -

10 A

Trabajo de Trabajo de Aborto Preeclampsia- Cesarea previa Otras
parto parto eclampsia o
a término pretérmino iterativa

En relacion a las caracteristicas del llenado de la hoja de referencia, el 66.5%
contaba con resumen clinico; solo el 27.5% presentaba signos vitales; y solo el
15.9% tenia anotada la hora de envio.

Del total, en 154 referencias fue posible determinar el tiempo transcurrido entre
la referencia y la valoracion en el servicio de urgencias de este Hospital, el cual
demostré una amplia variabilidad, con un intervalo de minutos a meses, y la
siguiente distribucion: minutos (3.9%), horas (79.87%), dias (13.64%), y meses
(2.6%).

La referencia fue dirigida de manera especifica al Hospital general “Dr. Manuel
Gea Gonzalez” en el 64.84% de los casos (n =118), en el 8.24% fue dirigida a
otro hospital (n =15), y en el 26.92% restante (n =49) la referencia fue

inespecifica hasta encontrar un lugar donde la recibieran.
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X. DISCUSION

Para identificar oportunamente a las mujeres con mayor predisposicion a
presentar complicaciones de la gestacion, es necesario que las pacientes
acudan a consulta médica desde que se saben embarazadas. La importancia
del control prenatal radica tanto en su cobertura como en la calidad de los
servicios que se brindan.

Ademas, un aspecto fundamental en la disminucién de los riesgos maternos y
perinatales es la implementacion de un sistema de referencia, entre niveles de
atencion, oportuno y eficaz. Sin embargo, con los resultados de este estudio
destaca la ausencia de una red de servicios médicos eficiente y efectiva en la
ciudad de México. De esta manera se compromete el acceso oportuno a la
atencion obstétrica, con los riesgos para la salud y para la vida que esta
situacion conlleva. Ademas de los costos médico-biolégicos, la mujer y su
familia deben asumir los costos psicolégicos y econdmicos. Las instituciones
con infraestructura insuficiente para la atencion obstétrica tienen costos de tipo
social, al perder legitimidad en la comunidad. Mientras que, las instituciones
que reciben a las pacientes seguiran viéndose rebasadas por una poblacién
creciente y altamente demandante, con los problemas en calidad de la atencién
médica que esto representa. Asi, por un lado vemos infraestructura hospitalaria
subutilizada y por el otro instituciones proximas al colapso.

Entre los multiples factores que influyen en la ocurrencia de la morbilidad y
mortalidad maternas, participan aspectos relacionados con la atencion
hospitalaria y la organizacion del sistema de salud, como el tamafio y tipo de
hospital, la disponibilidad y calidad de los recursos humanos y materiales
necesarios para la atencién de las pacientes, la calidad de los procesos de
atencion, la deteccion oportuna de las complicaciones en el embarazo, el
sistema de referencia para embarazos de alto riesgo, la distancia y los
tiempos de transportacion, y la garantia de acceso a servicios para la atencion
del parto y de emergencia obstétrica en caso de complicacion. Asi, la
morbilidad y mortalidad maternas son indicadores de la calidad de la atencion
meédica, y de la desigualdad social y de género en las politicas publicas.
Ademas, es un reflejo nitido de las circunstancias de vida, el estatus social y

los papeles asignados a las mujeres en una sociedad. La negacién que da
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lugar a los altos indices de mortalidad y morbilidad materna constituye no sélo
un atentado contra la dignidad de la mujer, sino que forma parte de un cuerpo
de discriminacién sistematica e ilegal. De nada sirve conocer las causas y
disefiar estrategias, si las mujeres embarazadas no tienen acceso oportuno a
servicios de salud suficientes y de alta calidad.

En este sentido, se considera como violencia institucional contra las mujeres
embarazadas el que los Estados no garanticen, a todas las mujeres, el acceso
a instalaciones de salud adecuadas para la atencién de su embarazo, parto y

puerperio
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