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RESUMEN

La atencion primaria de salud {APS) es una estrategia que permite a os servicios de
salud proporcionar asistencia sanitaria esencial. Dentro de los elementos basicos de
la APS, esta la atencion materno-infaniil y el cuidado prenatal es un indicador de este
elemento. El bajo peso al nacer (BPN) —peso menor a 2500 g— esté presente en el
60 a 70% de las muertes perinatates y al asociarse a un ambiente desfavorable para
la recuperacién nutricia incrementa las cifras de mortalidad neonatal e infantil. Bajo
este contexto es deseable disminuir el numero de nifios con BPN, lo que se pretende
como parte de la atencidn prenatal; es importante investigar con estudios de
seguimiento, el efecto de la atencién médica prenatal en el binomio madre-hijo para
poder mejorar los programas que incrementen el nimero de gestantes que acudan a
los servicios de salud en esta etapa fundamental de la vida. Los objetivos de la
presente investigacién fueron: a) caracterizar el tipo de control de la gestacién
realizado de acuerdo al enfoque de riesgo sefialado en la Historia clinica perinatail
simplificada (HCPS) desarrollada por el Centro Latinoamericano de Perinatologia v
Desarrollo Humano (CLAP), b) determinar si el nimero de consultas prenatales se
encuentra dentro de lo establecido en la Norma Oficial Mexicana para la atencion de
la mujer durante el embarazo, parto y puerperio de 1994 (NOM), c) saber si existe
asociacion entre edad, escolaridad y factores de riesgo perinatales con el nimero de
consultas para atencion prenatal, y d) determinar si existe asociacion entre edad,
escolaridad, nimero de consultas para atencién prenatal y periodo infergenésico
menor a un aio con el peso del RN. Se realizé un estudio observacional, transversal
descriptivo, con disefio ex-post-facto sin control de variables. La poblacién de estudio
fueron las gestantes que acudieron al Hospital General de Naucalpan “Maximiliano
Ruiz Castafieda” para atencion de parto; se tomé una muestra al azar de 385
puérperas en un periodo de 3 meses al ser dadas de alta del Hospital. Resultados: la
edad promedic de las encuestadas fue de 23.8 afios, de bajos recursos econdmicos,
el 90.6% asistid por lo menos a una consuita médica durante el embarazo y la
mayotia se presentd a algun centro de salud de la zona; con un promedio de 2.3
consultas en [a primera mitad del embarazo, 1.8 entre g 60. y 70. mes y 1.9 en los
dos Uitimos meses; el promedio de consultas para todo el embarazo fue de 6. El
37.1% manifestaron haber recibido informacion sobre alimentacion durante el
embarazo, el aumento de peso durante el embarazo fue de 8.810 Kg., el peso
promedio de los recién nacidos fue de 3.122 Kg., sin embargo 26 RN (8.8%)
presentaron peso menor a 2500 g. No se encontrd asociacion entre edad y
escolaridad materna con la atencién prenatal pero si con los factores de riesgo
perinatal con X* de 521 p< 0.0001, no existe asociacién entre escolaridad y el
numerc de consuiltas prenatales con el peso del RN y si hubo asociacién entre edad
materna con el peso del RN con X? de 269.7 ¥ p<0.0001 Conclusiones el nimero de
consultas prenatales estd dentro de lo recomendado por la NOM ya que la muestra
estudiada presentd un promedio de 6 consultas, no se encontrd asociacion entre las
variables escolaridad, consultas prenatales y el peso del RN asi como entre éstas
vartables y el numero de consultas prenatales.
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INTRODUCCION

. ANTECEDENTES

El término de atencidon primaria de salud (APS8), tiene su origen en la
Conferencia Internacional sobre A P S realizada en Alma-Ata en el afo de 1978,
donde se consideré la necesidad de una accidn urgente por parte de todos los
gobiernos, del personal de salud, de desarrollo y de la comunidad mundial para
proteger y promover la salud de todos los pueblos del mundo. En esta conferencia
se emitié una declaracidn que consta de 10 consideraciones en las gue se
mencionan aspectos como el concepto de salud: “es el estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no solamente ia ausencia de afecciones o
enfermedad®, la salud es un derecho humano fundamental, es un objetivo social
sumamente importante en todo el mundo, para que se cumpla es necesaria la
intervencién de muchos otros sectores: social vy econdmico ademas del sector
salud (primera consideracidén) La segunda consideracidon consistido en la
aceptacion de que existe una clara desigualdad en el estado de salud de la
poblacién, especialmente entre los paises en desarrollo v los desarrollados, asi
como dentro de cada pais, es politica, social y econdmicamente inaceptable y, por
lc tanto, motivo de preocupacion para todos los paises. Un nuevo orden
econdmico internacional s necesario para el desarrollo econdmico y social, y éste
a su vez, es fundamentalmente importante para lograr el grado maximo de salud
para todos y asi reducir Ia distancia que separa, en el plano de la salud, a los
paises en desarrollo de los desarrollados. La promocién y proteccion de ta salud
del pueblo es indispensable para un desarrollo econdmico y social sostenido,
contribuye a mejorar la calidad de vida y alcanzar la paz mundial (tercera
consideracion). La cuarta consideracion dice que el pueblo tiene el derecho y el
deber de participar individual y colectivamente en la aplicacién de su atencidn de
salud. Para los conferencistas de Alma-Ata, los gobiernos tienen la obligacion de
cuidar la salud de los pueblos, obligacion que dsbe cumplirse mediante la

adopcion de medidas sanitarias adecuadas.
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Los servicios de la APS, en general, presentan algunas deficiencias en

México, en rubros tan importantes como;

1.- Consulta prenatal: el promedio nacional es maycr que el 50%. La escasa
proporcion de embarazadas gue no reciben consulta prenatal es responsable,
en gran parte, de la tasa de mortalidad materna tan elevada en nuestro pais.

2.- Atencion del parte; con menos del 50%. Precisa de un esfuerzo muy
importante para que se atienda por lo menos al 50% de Jas embarazadas y se
cumpla con el minimo de atencidon a ia salud estipulado en el Programa de

Reforma del Sector Salud.

3.- Consulta a lactantes resulta apenas del 37.4%. La insuficiente atencion
durante el primer afo de vida es un factor contribuyente en la elevada

monrtatidad infantil.

4.- DPT a menores de un ano. La cobertura guarda una relacion inversa lineal con

la incidencia de difteria, tos ferina y tétanos.

La estimacion de la cobertura con servicios de APS, informa de una
calficacion poco menos que mediocre, no tanto por el valor sino por ias
diferencias entre 1as regiones del pais. La cuantificacion realizada sefiala lo que
falta por hacer en acciones tan importantes como la consulta prenatal, la atencion
del parto, las vacunaciones, las consultas médicas y la hospitalizacién. La
deficiencia en saneamiento ambiental es igualmente notoria. Es evidente que se
necesita de una mejor gestién en los presupuestos gjercidos y simultaneamente
un aumento en la inversién del gasto en salud. Deben privilegiarse los recursos

destinados a la APS en los estados de Guerrero, Oaxaca, Chiapas y Tlaxcaia.

Muchos son los factores que pueden influir en el acceso que las mujeres
tienen a los servicios de salud materna durante el embarazo, parto y puerperio, de
acuerdo a diferentes estimaciones, la atencion adecuada en estas etapas puede

prevenir entre el 50 y 80% de las defunciones maternas.

Garcia-Cardona y colaboradores (1996) realizaron un estudio con 203
mujeres de una zona del Distrito Federal (sur de la Delegacion Miguel Hidalgo)
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que presentaron algun evento reproductivo (aborto, parto 6 cesarea) en el periodo
comprendido entre julio de 1993 y julio de 1994 —independientemente del
desenlace: muerte felal, aborto u otro resultado— con la finalidad de analizar ia
relacion entre ocupacion y nivel de ingresos del padre de familia y usos de los
servicios de salud materna por parte de las encuestadas. Una de las variables de
este estudio consisti®o en saber el tipo de control prenatal, utilizaron una
clasificacion sobre el control prenatal, en dos rubros: adecuado e inadecuado
atendiendo solo al niumero de consultas prenatales y fecha de inicio del control.
Encontraron, entre otros datos, que 50% no disponian de servicios de salud para
el control prenatal y de éstas el 5% no recibio ningan tipo de control prenatal y el
2 5% no uso algdn servicio de salud para la resolucion de su embarazo; el 15% de
los embarazos terminé en aborto y de los gue terminaron en parto o cesarea, el
30% presentaron confrol prenatal nadecuade. En cuanto a la uiilizacion de
servicios de salud, |a asistencia pubhca atendié a una tercera parte, un poco mas
del 40% la seguridad social y alrededor del 16% en servicios privados. Con
respecio a la relacion entre control prenatal inadecuado y el servicio de salud
utihzado observaron que quienes llevaron control en servicios de asistencia
privada tuvieron en menor medida control inadecuado vy en mayor medida fue para
quienes usaron servicios publicos, sin embargo |la diferencia no es significativa

estadisticamente.

£n un estudio realizado en Galicia, Espafia, Ceinos Rey M. E. v Garcia
Cepeda J. R. (1996) sobre los controles de salud durante el embarazo encontraron
que con una confianza de 95% pueden afirmar que el promedio de consultas
realizadas durante el embarazo las mujeres gallegas que fueron madres entre
1987 y 1981 fue de 7. El perfil de la embarazada gue realiza el mayor nimero de
consuitas prenatales es: de procedencia urbana, con nivel de ‘estudios alto,
empresaria o de profesion liberal y con edad superior a 29 afios; mientras que el
perfil de la embarazada que no realiza ningun tipo de control, se caracteriza por
mujeres de procedencia urbana o costera, con un nivel de estudios bajo,
trabajadora por cuenta ajena y con edad inferior a 21 afios
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Otros autores como Mustard y Roos (1994) estudiaron 12, 646 mujeres
embarazadas en Winnipeg, Manitoba, Canada y enconfraron que el 4.7% de los
nifos nacieron con peso menor a 2,500 g, el 6% fueron nifios prematuros y hubo
complicaciones en el 25.3% de los embarazos. El nimero promedio de visitas
para atencion prenatal fue de 11.2. Los nifios con bajo peso al nacer (BPN) fueron
dos veces mas frecuentes entre las mujeres mas pobres en comparacion con las
mas ricas, Después de gjustar para tales diferencias socioecondmicas y observar
solamente los embarazos no complicados, los nifios que nacieron de mujeres
quienes recibieron atencidn prenatal menos adecuada tuvieron en promedio 56
gramos menos. El peso al nacer fue menor entre las mujeres con complicaciones
durante el embarazo, con pegquefia diferencia —en este grupo— entre aquélias
que tuvieron atencién prenatal adecuada y quienes no. Dentro de los resultados
de este estudic encontrarcn que muchas de las diferencias entre el grupo
estudiado se asocian con |a elevada prevalencia de complicaciones, fumar, no ser
mujeres casadas, y una inadecuada atencion prenatal en las mujeres de escasos
recursos La diferencia en el peso al nacer entre los grupos con atencion prenatal
adecuada y menos adecuada fue pequefa, los beneficios relacionados con la
atencion prenatal no fueron imporiantes en las mujeres gue presentaron

complicaciones durante el embarazo.

Como se lee en los parrafos anteriores, ias comunicaciones cientificas en el
area de atencién prenatal y temas afines, provienen de paises desarrollados, en
los estudios referentes a identificacion de factores de riesgo no se aborda el tema
de educacion para la salud ni atencién primaria de salud; un nimero importante de
investigaciones se ocupan de estudios de laboratorio y gabinete especializados

para diagndstico prenatal.

Los investigadores de los paises subdesarrollados estan inmersos en una
realidad muy diferente, los problemas que determinan la mayor parte de la
morbimortalidad materna y perinatal derivan de condiciones inadecuadas de vida y
son susceptibles de ser modificados mediante la prestacion de servicios de salud

de atencion primaria, hasta ahora no disponibles para importantes sectores de Ia
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poblacion. Las tendencias en la investigacion perinatal no abordan los problemas y
soluciones prioritarias en los paises subdesarrollados y se intenta reproducir
mecanicamente las lineas de investigacién que otros paises realizan. Se deben de
establecer lineas de invesligacién prioritarias que ftrasciendan los campos
tradicicnales de la investigacion, algunas lineas pueden ser las relacionadas con
el disefio y prueba de sistemas de servicios de salud regionalizados con
procedimientos de referencia y contrarreferencia de pacientes, la validacion de
indicadores que permitan conformar grupos de riesgo perinatal, y la adaptacién de
tecnologias compiejas para el cuidado de la salud y evaluacién del empleo
racional de las mismas. Es imprescindible definir prioridades en un contexto de

recursos humanos y econdémicos limitados.
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.  JUSTIFICACION

La vigilancia y control prenatal tienen repercusiones en la salud de la
madre, evolucion del puerperic y condiciones del producto. La educacién para la
salud en esta efapa fan importante, permitiia erradicar o disminuir algunas
practicas nocivas gue afectan el binomio madre-hijo asi como a reforzar e integrar
programas de APS para gestantes. En nuestro pais —en especial en areas
urbanas-marginadas y rurales— el control del embarazo es deficiente. En la
vigitancia prenatal es importante el enfoque de riesgo, que se fundamenta en el
hecho de que no todas las embarazadas y sus hijos tienen la misma probabilidad
o riesgo de enfermar o morir, sino gue para algunas es mayor que para otras. Por
lo que seria deseable que todas las mujeres acudieran & alguna institucién de
servicios de salud, en cuanto se tenga la sospecha o confirmacién de estar
embarazada, para que de esta manera se considere
-—en primera instancia— si es un embarazo de bajo 0 alto riesgo, ya gue de esto
dependera el tipo de atencion prenatal. Si la atencién es adecuada es posible
prevenir, detectar y tratar las complicaciones del embarazo, como es el caso de
BPN, prematurez, complicaciones en el puerperio inmediato entre otros; la ventaja
de evitar este tipo de complicaciones son los costos de una unidad de cuidados
intensivos para neonatos comparada con un programa que fomente la atencién
prenatal, disminuir las complicaciones durante e! puerperio que ameritan la
utilizacion de centros de atencion de fercer nivel y sobre todo disminuir las tasas
de mortalidad perinatal y materna. La unidad de cuidados intensivos tiene la
capacidad de atender a pocos nifios -con un alio costo-, mientras que un
programa de atencidén prenatal influiria en un mayor numero de personas; de
diferentes areas (rurales, urbano-marginadas, marginadas y urbanas) y la unidad
de cuidados intensivos neonatales se relaciona con servicios de salud de tercer

nivel de jas grandes ciudades.
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il. PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢Que practicas de atencion primaria de salud durante la gestacién recibieron las
puérperas cuyo parto se atiende en el Hospital General de Naucalpan
*Maximiliano Ruiz Castafieda"?

¢ Existe asociacion entre el tipo de atencion prenatal que recibieron las puérperas
que acuden al Hospital General de Naucalpan “Maximiliano Ruiz Castariedad’
para la vigilancia del embarazo, con el resultado de la atencion obstétrica (peso

del producto y condiciones biol6gicas de la puérpera)?
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V. OBJETIVOS

Objetivos generales:

a)

b)

Determinar e tipoc de confrol de la gestacion de mujeres que acuden a una
unidad de segundo nivel de atencion, a partir del enfoque de riesgo
sefialado en la Historia Clinica perinatal simplificada (HCPS), desarroliada
por el Centro Latinoamericano de perinatologia y desarrollo humano
{CLAP/OPS).

Determinar si existe asociaciéon entre la atencion proporcionada en la
vigilancia de la gestacion y el resultado de la atencidn cbstétrica
(caracteristicas del recién nacido: peso y evolucidon del puerperio

inmediato).

Objetivos especificos:

1.

Conocer las caracteristicas socioecondomicas de las pacientes que acuden
para atencion obstétrica en el Hospital General de Naucalpan (HGN).

Conocer los antecedentes obstétricos de las puérperas del HGN.

Conocer el peso de los RN de! HGN y las caracteristicas de los RN con
BPN.

Conocer los factores de riesgo perinatales en las puérperas del HGN.

Determinar el cumplimiento de las recomendaciones de la NOM para la
atencién durante el embarazo, parto y puerperio y el servicio de salud que

proporciond la atencién prenatal.

Conocer a las personas brindaron apoyo durante la gestacidn de las

puérperas encuestadas.

Conocer las patologias mas frecuentes durante el embarazo reportadas por

las encuestadas
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10.

11.

12.

13.

14.

18.

16.

Conocer los diagndsticos mas frecuentes que se realizaron en el transcurso
de la hospitalizacidn y que fueron reportados por las encuestadas.

Conocer el contenido de la atencién prenatal de |as puérperas def HGN.

Determinar el tipo de orientacion nutrimental, higiénica, de atencion al RN y
sobre planificacién familiar que se proporcioné a las puérperas del HGN.

Conocer las complicaciones mas frecuentes que se presentan en las
puérperas del HGN.

Conocer el proceso de referencia y contrarmeferencia en una unidad de

segundo nivel de atencion.
Conocer la opinion de las puérperas sobre la atencion recibida durante su
estancia en el HGN.

Conocer la asociacion entre edad, escolaridad y factores de riesgo perinatal

con el nimero de consultas para atencion prenatai.

Determinar la asociacion entre edad, escolaridad, nimero de consuitas para
atencion prenatal y periodo intergenésico menor a un afio con el peso del
RN.

Establecer la asociacion entre la edad materna y el control prenatal
adecuado.
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V. MARCO TEORICO

5.1. La atencién primaria de salud

5.1.1. Concepto de atencion primaria

Durante los dltimos afios se ha difundido ampliamente el concepto de
atencion primaria a la salud como una estrategia importante para reorganizar a los
servicios de salud, sin embargo, tanto los conceptos emanados de la ya célebre
reunion de Alma-Ata de 1978 como los establecidos posteriormente, estan lejos de
ser univocos y el hecho es que cuando la mencionada estrategia se lleva a la
practica, asume peculiaridades y encuentra dificultades inherentes a la situacion
de cada pais {Lowe, R. 1988).

Esto vy la abundancia de ia literatura respectiva, dificulta la apreciacion
global del verdadero valor de la APS, asi como su puesta en préactica de acuerdo
ai planteamiento original. Existe confusion entre la APS y atencion simplificada, y

aun entre aquella y la atencion de bajo costo

La reunion de Alma Ata estimé que: "la atencién primaria de salud es la
asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias practicos,
cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los
individuos y familias de la comunidad, mediante su plena participacion y a un costo
que la comunidad y & pais puedan soportar en todas y cada una de fas etapas de
su desamollo, con un espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion.
Representa el primer nivel de contacto de |os individuos, la familia y la comunidad
con el sistema nacional de salud, llevando lo mas cerca posible la atencién de
salud al lugar donde residen y irabajan las personas, y constituye el primer
elemento de un proceso permanente de asistencia sanitaria.

Sin embargo para Testa, M. (1993), la contextualidad de la APS esta dada,
en primera instancia, por el sistema en que se encuentre inserta. Es el sistema el

que concreta el significado de [a APS en el nivel de [a organizacién sectorial, esto

10
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es, la APS puede tener un significado concreto, el que le otorga su insercidn en un
sistema de salud o tener un significado abstracto, el que le conrresponde a su
definicion ideoldgica, como la que puede observarse en los documentos de la
OMS. Para los paises donde se ha logrado conformar un sistema de atencién de
salud, Ia APS es el eslabon inicial de la cadena de atencidn, donde se resueiven
los problemas de menor dificultad técnica -diagnéstica y terapeutica- y se orientan
los restantes a los niveles sucesivos de la cadena; ello implica una red de
establecimientos interconectados por claros procedimientos de referencia y
transmisidn de la informacién pertinente que ordenan la circuiacién interna de los
pacientes en el sistema; también implica un ordenamiento territorial regionalizado
y un comportamiento social que sigue, mas o menos disciplinadamente, las
normas de ingreso y circulacion. El tipo de atencidn que se presta en esos
establecimientos no implica una disminucion de la calidad de la atencién, por el
confrario, debe tener la calidad necesaria para poder realizar la distribucion
sefalada, de lo contrario, puede aumentar el riesgo de errores diagnésticos y
terapéuticas extemporaneas (M. Testa 1993),

Los siguientes conceptos estan relacionados, pero no equivalen a la APS:

Prevencion primaria:
Acciones de promocidn y proteccion especifica de la salud. Forma
parte de la estrategia de atencidn primaria.

Nivel primario de atencion:

Organizacién de los recursos (humanos, fisicos y financieros) en
servicios bésicos para la atencion primaria que parten de la
comunidad misma y son apoyados por ofros niveles de mayor
complejidad (secundarios, terciarios, etc.) '

Como puede apreciarse, la distincién entre primer nivel y APS no es
simplemente semantica, ya gue la segunda comprende al primero, asi como a los
demas niveles de atencion. Estos se refieren a los niveles operativos de la
organizacion de los servicios de salud La definicion antes mencionada de APS es

11
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tan amplia que permite una diversidad muy grande de interpretaciones,

correspondientes a las diversas realidades sociales, econémicas y politicas de los

paises.

5.1.2. Componentes estratégicos de la atencion primaria

La estrategia de APS tiene varios componentes y elementos, pero {a base

fundamental son los programas que pueden destinarse a grupos o a problemas

especificos, tales como:

a)

b)

c)

Programas dirigidos a poblaciones especiales: madres, nifios, trabajadores,
ancianos y otros.
Programas de salud general: alimentacion y nutricion, salud bucal, salud

mental, prevencion de accidentes, saneamiento ambiental.

Programas para la prevencion, proteccién y control de enfermedades.

Los programas en las estrategias de APS deben:

a)

b)

d)

Garantizar el acceso de toda la poblacidn a los servicios de salud
esenciales. Esto implica establecer prioridades como los grupos rurales y
urbanos marginales.

Acentuar las aclividades de promocién y prevencién, combinandolas en
farma adecuada con las de tratamiento y rehabilitacién.

Tener las caracteristicas de: universalidad (toda la poblacion debe tener
acceso a los servicios), equidad (igual oportunidad de acceso a todos los
niveles) y de continuidad (no deben ser esporadicos, como los servicios
moéviles).

Seleccionar cuidadosamente los elementos del programa que 'se necesitan
para satisfacer necesidades prioritarias como la salud materno-infantil,
inmunizaciones, lucha contra enfermedades diarréicas, enfermedades
respiratorias agudas, parasitosis, enfermedades transmitidas por contacto

sexual.

12
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De acuerdo a la Organizacion Mundial de ja Salud (OMS), los componentes

estratégicos de Ja APS son:

1-  Extensidn de la cobertura con servicios de salud y mejoramiento del
ambiente.

2 - Organizacién y participacién de ia comunidad.

3-  Desarrolio de ia articulacién intersectorial

4.- Desarrollo de la investigacion y de tecnologias apropiadas.

5.-  Disponibilidad de insumos y equipos criticos.

6.- Formacién y utilizacion de recursos humanaos.

7 -  Financiamiento del sector.

8.- Cooperacion internacional,

Rojas Soriano {1997), considera que para lograr gue la APS se convieria en
una estrategia que permita mejorar el nivel de salud de la poblacién, es necesario
conocer aquellos factores que obstaculizan su implantacidn, instrumentacion y
puesta en practica El mismo autor considera que dentro de esos factores se
encuentran los estructurales, que expresan la forma como la sociedad se organiza
para producir y reproducirse, de conformidad con las leyes de acumulacién
capitalista, de tal manera que esta reaiidad limita o impide que las personas de
esCasos recursos tengan acceso a una nutricion adecuada y a una vivienda
higiénica que cuente con los servicios basicos. El desempleo y subempleo tan
importante y poder adquisitive minimo dificultan la obtencién de satisfactores para
mejorar el nivel de salud de la poblacién. Por otra parie, el Dr. Soberon (citado por
Rojas Soriano, 1997) reconoce que el predominio del modelo médico vigente cuyo
enfoque b::ologista orienta una practica individualista, curativa y hospitalaria que
kmita la posibilidad de llevar a la practica la atencién primaria de la salud en los

términos gue ha sido conceptualizada.
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5.1.3. Acciones para alcanzar las metas de APS

Las acciones para alcanzar las metas en APS son integrales es decir, que
afectan no sdlo a lo curativo sino, fundamentalmente, a lo preventive. Por esto se
acostumbra denominarlas: prevenciéon primaria {promocion y proteccién de la
salud). prevencion secundaria (curacién) y prevencion terciaria (rehabilitacion),
aplicando el concepto integrador de Historia Natural de la Enfermedad.

La APS abarca a toda la poblacion, proponiéndose equidad en el acceso a
los servicios esenciales, la realidad obliga a satisfacer en primer término, las
necesidades basicas de los sectores pobres excluidos; sin embargo no debe
limitarse a ellos, esto implica extender o ampliar la cobertura. Entendemos por
coberlura de los programas y actlividades de salud al porcentaje de poblacidn
cubiertos por ellos y cobertura de servicios de salud su accesibilidad para la
poblacion.

La Organizacion Mundial de la Salud escogié y recomienda trece
indicadores para cuantificar la cobertura de una region, de un secior de la
poblacion o pais con atencion médica primaria; ocho de los indicadores miden la
cobertura de cuatro de los elementos esenciales de APS. atencidn materno-
infantil, wvacunaciones, orientacion nutrimental y control de enfermedades
endémicas con importancia nacional, el resto de los indicadores miden la préctica
de algunpos componentes esenciales que indican la disponibilidad v uso de
servicios. Estos indicadores son: '

1.- Cuidado prenatal.

2.- Atencién de parto.

3.- Puericultura.

4.- Vacunacidn con BCG.

5.- Vacunacion con DPT.

6.- Vigilancia de crecimiento.

7.- Diagnostico y tratamiento de enfermedades endémicas.
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8.- Atencién de la enfermedad terminai.

9.- La proporcién de la poblacion con acceso adecuado al agua potable.
10.- La proporcién de la poblacion que dispone de facilidades sanitarias.
11.- La poblacién con acceso razonable a instalaciones médicas

12 .- El nimero de consuiltas medicas por habitante.

Con estos indicadores el Dr. Kumate y la Dra. Barnard realizaron un estudio
en 1988 para conocer la cobertura de APS en México y mencionan en sus
conciusiones que la cobertura de APS ha sido preocupacion permanente del
Sector Salud en los ultimos 30 anos. E! sistema de Bienestar Social Rural, los
Centros y Casas de Salud, los dispensarios en areas urbanas marginadas y las
uridades mdviles, dan testimonio del interés del gobierno de la Republica por
llevar los servicios asistenciales a todos los sectores de la pobiacion v lo mas

cerca de sus necesidades.

La creacion de IMSS-COPLAMAR fue un paso decisivo, cualitativa y
cuantitativamente, para atender a la poblacin rural, tradicionalmente olvidada. El
modelo de Atencidn a Poblacion no Derecho-habiente contempla todas las
posibilidades que pueden operarse en funcion de la magniiud poblacional que

necesita servicios médicos.

Dado que la disponibilidad no es equivalente a utilizacién o cobertura, se ha
tratado de medir la prestacion de los servicios de APS con el propdsito de:

1.-  Aproximar la estimacion cuantitativa.

2.-  Comparar las diferencias entre regiones, estados o paises.

3.-  Seguir la tendencia cronoldgica, y

4.-  Servir para la toma de decisiones en materia de politica de salud o
sanitaria,

La calificacion global de México esté dentro de los valores encontrados para
ofros paises de Latinoamérica como Costa Rica, Venezuela, INFERIOR a Chile,
Colombia y Panama, SUPERIOR a Perd, Nicaragua, E! Salvador y Honduras.

15
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Al jgual que en la mayoria de los paises latinoamericanos, existen
diferencias importantes enfre estados, regiones o instituciones de salud vy
seguridad social. El desarrolio socioeconomico vy culiural de! Distrito Federal, con
las oportunidades de empleo y movilizacién social son decisivas para que haya
concentrade no sélo gran parte de las instalaciones y recursos médicos, sino que
simultdneamente las condiciones ambientales han favorecido respecto al
aprovisionamiento de agua y la existencia de sistemas de alcantarillado. En el
pais, los estados del norte y noroeste son los mejores en cuanto a cobertura de
APS y ésta declina progresivamente hasta el sureste y la costa sureste del
Pacifico. La tendencia de casi todos los indicadores se mantienen igual: D. F.,
Norte-Noroeste, Yucatdn, Centro-occidente y Sureste. Las excepciones
corresponden al acceso de agua potable, existencia de alcantarillado vy

certificacion de la defuncion.

5.1.4. Participacion Comunitaria en la APS

La estrategia de APS cobra un significadc especial cuando se examinan las
relaciones entre la comunidad y la institucién prestadora de estos servicios. El
cambio fundamenial implicito en APS es que a comunidad y los individuos dejan
de ser objeto de atencion y se convierten en “sujetos” activos que conocen,
participan y toman decisiones sobre su propia salud y asumen responsabilidades
especificas ante ella. Los factores ideolégicos, politicos, sociales y culturales
influirdn en este proceso, y condicionaran la claridad con que se vean las
relaciones entre salud y ofros aspectos de la vida de la comunidad. Las
actividades del sector salud se integraran en un enfoque verdaderamente
intersectorial en la medida en que la comunidad participe, de manera efsctiva, en

todos los aspectos de su propio desarrollo. .

5.1.5. Formacion de Recursos Humanos para la APS

Formar recursos humanos para la APS es un dilema tanto para las
instituciones educativas como para las instituciones de servicio ya que la APS
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implica cambios en la prestacion de servicios asi como en el perfil de las

profesiones de la salud.

La controversia entre la necesidad de profesionistas formados con un nuevo
enfogue y 12 necesidad de escenarios de servicios de salud acordes a la estrategia
de APS, ha dificultado una respuesta al reto de la meta: "Salud para todos en el
afo 2000°. A nivel internacional y nacional los intentos para formar |05 recursos
humanos en este sentido, han variado desde cambios curriculares en el nivel
profesional hasta el énfasis en especialistas a nivel posgrado, asi como cambios
estructurales en los servicios y programas de capacitacion y adiestramiento. En
México la confusion para algunas personas en el concepto de APS ya como
estrategia para la integracion del Sistema Nacional de Salud, ya como area
programatica de servicios personales de salud o estructura administrativa, ha
dificultado ta integracién académica de una base de sustentacion para la creacion
de una nueva disciplina o un objetc de estudio. El caracter interdisciplinario de la
APS, |as relaciones intersectoriales, el frabajo en equipo y la participacién de la
comunidad son caracteristicas que hacen considerar mas a la APS como un
escenario para la formacién integral de profesionistas que una nueva disciplina o
especialidad APS donde laboran estudiantes y egresados de la Residencia en
APS. Los objetivos de dichos Centros son aumentar |a capacidad resolutiva del
primer nivel de atencidn, integrando servicios esenciales, modificar los patrones de
atencion y demanda de la poblacidn al trasladar el énfasis en una atencion
programada y anticipaioria y, por Ultimo, mejorar los sistemas de referencia y
contrarreferencia, de modo tal que estos centros estén integrados a una verdadera

red de servicios,

La Residencia en APS fue estructurada por la Direccion General de
Ensefianza en Salud de la SSA, tiene una duracion de tres aﬁbs‘ el médico
adquiere los conocimientos, habilidades y destrezas necesarias para manejar, en
un primer nivel de atencién y con una perspectiva integral, los problemas

prioritarios de salud de! individuo, la familia y la comunidad.
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A nivel de pregrado son pocas las Escuelas y Facultades (dentro de estas
no se incluye ta ENEP Iztacala) que han modificado sus planes de estudio para
incluir como materia obligatoria la APS, dentro de estas podemos mencionar la
Facuitad de Medicina de la Universidad Autanoma de Querétaro, de fa Universidad

de Nuevo Ledn, la F, E. 8. Zaragoza y otras.

Chavez Aguilar considera que actualmente es necesario analizar las
estrategias educativas que permitan identificar los factores de riesgo, favorecer las
conductas tendientes a conservar la salud (v no solo recuperarla) y en
consecuencia mejorar la calidad de vida. La educacién para la salud (como parte
de la APS) es fundamental para cambiar ciertos habitos y conductas de la
poblacion que son riesgosos o dafinos, desde luego que estos tambios no se
cbservan a corto plazo, mas bien lentamente, debido a gue es necesario -ademas
de recibir la informacion- hacerla consciente y hacer modificaciones en su entorno.
La participacion comunitaria en los diferentes programas de salud, debe ser
siempre en funcidn de las necesidades sentidas y no en funcion de las

necesidades técnicas detectadas por un equipo experto en salud.

En opinion de este autor, la formacién y capacitacién de contenidos
educativos a los integrantes del equipo de salud, es un requisito indispensable si
se quiere educar en salud a la comunidad, pues no se puede educar con un

personal que aun no esta educado.

5.1.6. Atencion Primaria: desafios y alternativas

De acuerdo a lo que comenta el Dr. Soberén (Soberdn, G. 1988) la APS es
la unica alternativa posible para alcanzar una cobertura universal con servicios de
buena calidad. Desde luego gue esto no es facil y es necesariq responder a
desafios de diversa indole. Sugiere algunas alternativas como:

a} Asumirla APS como &je del modelo de atencidn.

b}  Reafirmar el papel de! sector salud en la coordinacion multisectorial.

c} Avanzar en la descentralizacion de los servicios de salud.

18
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d}  Disminuir la inequidad de la salud.
e) Modernizar administrativamente el modelo de atencién primaria.
g) Aumentar y homogeneizar la calidad de la atencién.

h) Crear instancias de corresponsabilidad y participacion entre la
poblacién y el gobiemo.
i)  Apoyar el desarrollo de la investigacion para alcanzar el objetivo de

“salud para todos”

Starfield B. (1994) se pregunta en su articulo ;qué tan necesaria es la
APS? y considera que actualmente la tendencia de los servicios médicos es hacia
la especializacion por lo gue la APS puede considerarse como un obstaculo para
que el paciente llegue con el especialista. En algunos lugares tener que acudir con
el médico general antes de poder visitar at especialista se considera una violacion
del derecho del paciente a elegir su atencién y resulta un fendmeno incompatible
con la ideologia de mercado en la provisidon de servicios, sin embargo algunos
estudios han demostrado una relacién directa entre el acceso a ios servicios de
APS y el nivel general de salud; hasta |la fecha no se ha demostrado gue la APS
redunde en resultados médicos desfavorables. En los afics 80s, un estudio
reatizado en 11 paises industrializados de occidente, los sistemas de salud
orientados hacia [a APS se asocciaron con costos mas bajos, mayor satisfaccion
por parte de los usuarios, mejar nivel de salud y menor uso de medicamentos.

5.2, Salud reproductiva. Atencién materno-infantil

El objetivo de la salud reproductiva es lograr que las mujeres den a luz
recién nacidos sanos con el menor riesgo posible para su salud, por lo que el
cuidado debe empezar antes de que esté embarazada, la atencién de la salud
reproductiva deberd mejorar el cuidado integral de fa mujer en edad reproductiva,
tanto antes de |a gestacion como durante la misma. Esta atencion se puede dividir
en: atencién preconcepcional para la mujer en edad reproductiva y atencién
materna, gue incluye atencion prenatal y atencion de la salud del recién nacido. El
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riesgo reproductivo es la probabilidad de sufrir dafio (enfermedad o muerte)
durante el proceso de la reproduccion, ya sea para la madre, el feto o & recién
nacido. El riesgo reproductivo se puede identificar antes del embarazo; riesgo
preconcepcional, durante el embarazo: riesgo obstéirico y desde la
vigesimaoctava semana del embarazo hasta la primera semana de vida de! recién

nacido a lo que se le llama riesgo perinatal.

Las complicaciones del embarazo, parto, posparto y el aborto son las
principales causas de muerte entre las mujeres en edad reproductiva {15 a 49
afios de edad); en las Américas, para 1390 habia 186 millones de mujeres de esta
edad y aproximadamente 15 millones dieron a iuz a un bebé, para ese afio, por lo
menos 28 000 mujeres murieron por complicaciones del embarazo, del parto y del
posparto como la toxemia, hemorragias o infecciones. En el reporte de UNICEF
sobre el estado mundial de la infancia, menciona un ndmero mayor de muertes por
esta misma causa, esto es, cerca de 500 000 muertes. (UNICEF, 1989)

En el segundo informe de Gobiemo del Presidente de México 1996
(Periddico Reforma, seccion Metropolis), se menciond al respecto de la salud
reproductiva; "En el centro de salud, o a través de las brigadas moviles, cada
familia recibird el paguete basico que incluye servicios de salud preventiva y de
primer nivel. Ademas, la madre recibird orientacién sanitaria y de salud
reproductiva, apoyo nutrimental para el embarazo, la lactancia vy para sus hijos
menores de dos afios”, todo esto dentro de un programa piloto que integrara los
esfuerzos en alimentacidn, salud y educacién bésica en Iasv regiones de mayor
marginalidad, actualmente estos puntos se contemplan en el PROGRESA
{Programa de ia Secretaria de Salud).

52 1. La atencion materno-infantii en el Programa Nacional de Salud

Reproductiva y Planificacion Familiar 1995-2000

En este Programa Nacional se considera que la salud reproductiva debe
entenderse como el estado general de bienestar fisico, mental y social en todos
tos aspectos relacionados con el sistema reproductor, sus funciones y sus
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procesos, asimismo, [a sajud reproductiva es la capacidad de los individuos y de
las parejas para disfrutar de una vida sexual y reproductiva satisfactoria, saludable
y sin riesgos, con la absoluta fibertad de decidir de una manera responsable y bien
informada sobre el nimero v espaciamiento de sus hijos. La mision del Programa
de Salud Reproductiva y Planificacidn Familiar se plasma en este programa de
accion para los periodos 1995-2000, enfatizando que todas las acciones deben
reahzarse con un absoluto respeto a la dignidad y libre decision de los individuos y

de {as parejas.

El programa de Salud Reproductiva y Planificacién Familiar comprende

pilares tan importantes como:

a) planificacion familiar

b} salud perinatal

¢} salud reproductiva de la mujer adolescents

d} sajud de la mujer. riesgo preconcepcional, deteccidn oportuna y
manejo de la infertilidad y neoplasias del tracto reproductor femenino,
la atencién al climaterio y posmenopausia, prevencion y manejo de las
enfermedades de transmisién sexual, incluido el VIH/SIDA.

El programa de salud reproductiva toma en cuenta las recomendaciones y
acuerdos derivados de la Hl Conferencia Internacional sobre la Poblacion vy
Desarrollo (El Cairo, 1994), 1a IV Conferencia Mundial sobre Ia Mujer (Pekin, 1995)
y la Cumbre Mundial en Favor de la Infancia (Nueva York, 1980). Dicho Programa
incluye un diagnéstico situacional de la salud reproductiva y la planificacion
famitiar hacia fines de 1994, los objetivos generales y especificos, metas de
cobertura e impacto, estrategias generales y lineas de accion.

5.2.1.1. Diagnostico situacional de la salud reproductiva y planificacidn
familiar. Situacién demogréfica nacional

En México se han registrado en este sigio cambios importantes en su
eslructura y dinamica poblacional que lo han llevado a una transicion demogréfica.
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Asi tenemos que en la mortalidad se muestra una tendencia a la reduccién
progresiva y continua, paricularmente ia mortalidad infantil, disminucién de la
fecundidad e incremento de la esperanza de vida al nacimiento. La taza bruta de
mortalidad se redujo de 27 por mil habitantes en 1930 a 4.6 en 1994, mientras que
la mortalidad infantil en el mismo iapso pasé de una tasa de 176.4 por mil nacides
vivos a 30.3. La tasa global de fecundidad alcanzé en 1970 la cifra de 6.6 hijos por
mujer, misma que descendié a 2.9 hijos en 1894. En forma concomitante, la tasa
bruta de natalidad que era de 44.8 nacimientos por mil habitantes en 1930, pasd a
43.5 en 1970 y a 25.6 en 1994. La esperanza de vida al nacimiento -que en 1930
era de 36 anos- se elevd s 72.6 en 1824, existen diferencias por sexo en este
Gitimo indicador ya que la esperanza de vida para las mujeres es mayor (75.8
afios) que para los varones (69.4). La transicion demogréfica se ha traducido en
cambios importantes en la estructura de la piramide poblacional, la cual muestra
hacia finales de 1994, un angostamiento relativo en su base, y en consecuencia
un aumento importante en la poblacién de adolescentes y de las mujeres en edad
posreproductiva, dicha transicion confinuard hasfa alcanzar bajas tasas de
mortalidad, baja fecundidad y disminucién del crecimiento poblacional, con lo que
se conformard una pirdmide de poblacidn con una base angosta. Los cambios
demogréficos no son homogéneos en tode el pais, existen estados con
indicadores (salud, sociales y demograficos) semejanies a paises desarrcllados
mieniras que otros se encuentran muy rezagados. Paralela a la transicidn
demografica se presenta la epidemiclégica, que se traduce en cambios en las
priondades de atencidn a la salud. Asi por ejemplo, para 1940 las enfermedades
infecciosas y parasitarias constituian la principal causa de muerts, actualmente, la
mayor parte de las defunciones se deben a enfermedades no transmisibles, como
las cronico degenerativas: enfermedades cardiovasculares, diabqtes mellitus v
neoplasias malignas. La transicion demografica y el crecimiento poblacional
muestran gue ademas de las necesidades vy demandas no satisfechas en salud
reproductiva y planificacién familiar, particularmente en el drea rural (comunidades
de menos de 2500 habitantes), emergen nuevos desafios como la atencién a ia

salud sexual y reproductiva de la poblacion adolescente y la atencion de las
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mujeres en etapa posreproductiva; también subsiste el reto de eliminar el rezago
en las enfermedades de la pobreza como las afecciones maternas y perinatales y

las derivadas de la desnutricion.

5.2.1.2. Salud sexual y reproductiva de los/las adolescentes

En el drea de'la salud reproductiva de los/las adolescentes del Programa
gue se cita, se menciona que en los Ultimos afos la poblacion adolescente se ha
incrementade de manera imporfante, actualmente representa el 23.2% de la
poblacion fotal del pais. Para 1994 se estimaba una poblacién de 20.9 millones de

adolescentes, de los cuales 10.4 eran mujeres y 10.5 eran varones.

Un porcentaje elevado de embarazos en la adolescencia no son planeados
y muchos de ellos no son deseados. El embarazo no planeado tiene un enorme
impacto, no solamente en términos de salud sino que ademas dificulta el proceso
de educacion, desarrollo y autonomia de las/los Vadolescentes. Los embarazos en
la adolescencia temprana se acompanian frecuentemente de una mayor incidencia
de morbilidad y mortalidad materna y perinatal, especialmente en poblaciones més
vulnerables. L.a mortalidad neonatal estimada para el quinguenio 1987-1891 fue de
25 por mil nacimientos en mujeres adolescentes, una cifra significativamente
mayor qus la mortalidad neonatal general {19 defunciones por mil nacidos vivos).
La mortalidad materna para tas mujeres menares de 20 afios (3.4 defunciones por
10,000 nacidos vivos) es 6% mayor que la correspondiente al grupo de mujeres de
20 a 24 afios (3.2).

5.2.1.3. Riesgo preconcepcional

Se considera que el embarazo en las edades extremas de la vida y la
concurrencia de enfermedades cronico-degenerativas en la mujer gestante,
constituyen factores de riesgo que contribuyen a incrementar la mortalidad
materna y perinatal. Las snfermedades crénicas como la hipertensidn arterial,

nefropatias, diabstes mellitus y diabetes gestacional se enlistan entre los factores
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mas importanies de riesgo preconcepcional. La diabetes mellitus en particular
representa un problema importante debido a su alta prevalencia en algunas
regiones del pais. Por todo lo anterior es necesario que la informacion y prestacion
de servicios de salud reproductiva se realicen con enfoque de riesgo.

A) Metas de cobertura en riesgo preconcepcional:

Durante el periodo 1995-2000 se implantaran estrategias de informacién y
servicios tendientes a identificar, manejar y referir a todas las mujeres con riesgo
preconcepcional, que sean usuarias de los servicios de salud reproductiva;
asimismo, se fortalecera ia infraestructura instalada en la prestacién de servicios
de regulacion de la fertilidad para la poblacién de alto riesgo.

B) Metas de impacto en riesgo preconcepcional.

A través de este programa se reducirdn, en [as mujeres con riesgos
preconcepcionales, las complicaciones desarrolladas durante la gestacion en un
50%, la mortalidad por toxemia en un 25% y la mortalidad perinatal asociada a
bajo peso al nacimiento en los/las hijos (as) de estas mujeres en un 20% respecto

a las cifras observadas en 1994,

521.4. Salud perinatal

Por io que se refiere a la salud perinatal menciona dicho documento que,
los servicios de atencion perinatal son ofrecidos por las instituciones del sector
publico, social y privado. La cobertura total de atencién prenatal fue de 93% en el
periodo 1989-1894; el 94.6% de las atenciones fueron proporcionadas por
médicos, el 1.3% por enfermeras v el 4% por parteras tradicionales. Debe
destacarse que a nivel nacicnal tres de cuatro mujeres que redibieron atencion
prenatal durante 1982 y 1994, tuvieron cuatro o mas revisiones durante su
embaraze, pero gue entre la poblacion de mujeres sin escolaridad o con primaria
incompleta un porcentaje muy elevado no recibié ninguna atencion. La siguiente

24



M C Pidar Castiip Nava APS durante la Gesfacion

tabla muestra una relacion directa entre escolaridad y nlmeroc de revisiones

prenatales como se muestra en la siguiente tabla:

Cuadro No. 1.

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES EN EDAD FERTIL
CON HIJO NACIDO VIVO SEGUN NUMERO DE
REVISIONES PRENATALES 1989-1994

Ndmero de revisiones prenatales

CARACTERISTICAS TOTAL
Ninguna 1a3 4ab 7a9 i0a 12 mai152de

ESCOLARIDAD

Sin escolaridad 21.2 35.0 14.5 286 0.7 0.0 | 100.0
Secundaria y mas 21 10.3 309 447 8.0 4.0 | 1000
LOCALIDAD 8.8 256 32.1 293 3.0 1.2 00.0

. . . 100.

Menos de 2500 : ) :

2500 y mas 6.1 157 315 36.8 54 4.1 100.0
TOTAL 6.8 18.4 320 | 347 4.8 3.3 }100.0

Fuente 55A Encuesta Nacional de Salud Matemo-Infantil

La desnutricién en las mujeres embarazadas, particularmente en los grupos
mdas vulnerables de la poblacién, constituye un factor importante de riesgo de
salud materna y perinatal. La encuesta Nacional de Nutricion (1988) indicd que el
28.6% de las mujeres en edad reproductiva presentd bajo peso corporal, mientras
que el 35.1% tenia sobrepeso. La prevalencia de anemia ferropriva es importante
en la poblacion de mujeres gestantes. La prevalencia de anemia a nivel nacional
fue mayor en las mujeres embarazadas (18.17%} que en las no embarazadas
{15.38%) de acuerdo a la Encuesta Nacional de Nutricién levantada por la

Secretaria de Salud en 1988

Se estima que del & al 18% de los embarazos tiene un factor concomitante
de riesgo que requiere, al igual que las emergencias cbstétricas, deteccion
oportuna y referencia a centros con capacidad resolutiva. En cuanto a la atencién
del parto o cesérea, el 87% de los casos fue atendido por personal meédico, el 2%

por personal de enfermeria, el 9% por parteras y el 2% por personas no
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capacitadas. Esta distribucion presenta grandes diferencias al fomar en cuenta el
lugar de residencia y la escolaridad de la mujer. Del total de partos entre 1989 y
1994, el 76% se resolvid por via vaginal y el 24% por operacion cesarea.

De acuerdo a lo que marca la Organizacion Mundial de la Salud, el bajo
peso al nacer se considera como el factor mas importante en relacién con la
morbilidad y mortalidad perinatal. La proporcién de nifios con peso de menos de
2500 gramos se estimd en 9% en el periodo 1989-1994.

La tasa de mortaidad materna ha mostrado un descensc importante. En
1922 era de 108 muertes por 10,000 nacidos vivos registrados, en 1990 era 20
veces menor (5.4) y en 1994 era de 4.8, se debe considerar Que existe un
importante subregistro de casos de mortalidad materna. Disminuir la mortalidad
materna y perinatal, retos principales de la salud perinatal, sobre todo porque en el
mayor numero de casos son prevenibles. La tasa de mortalidad neonatal también
se ha reducido de manera importante y el principal reto en este rubro es el de
incidir en las muertes tempranas, particularmente aquellas causadas por hipoxia y
asfixia al nacimiento. La tasa de mortalidad fetal también ha mostrado un
descenso importante, de 13.4 por 1,000 nacidos vivos en 1987 a 10.1 en 1993,

A) Objetivo general

El objetivo general de la salud perinatal, de acuerdo con el Prdgrama de

salud reproductiva consiste en:

“Garantizar el derecho de las mujeres a informacion apropiada y
servicios de calidad en salud perinatal, que incluyan el fomento a la
nutricidon materna, control prenatal con énfasis en los embarazos de alto
riesgo, en la prevencion de enfermedades de transmision sexual,
incluido el VIH, en el maneio de las complicaciones del aborto,.asi como
atencion adecuada del parto, acceso a los servicios obstétricos de
emergencia, atencidn del puerperio, orientacidn-consejeria en
anticoncepcion posevento obstétrico con total respeto a los derechos

reproductivos, atencion delfla recién nacido(a) y lactancia materna
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exclusiva. La mision primordial de la salud perinatal en el contexto
integral de la salud reproductiva es lograr una maternidad sin riesgos en

ta poblacion”.

B) Objetivos especificos
Los objetivos especificos son los siguientes:
e Disminuir la morbilidad y mortalidad materna y perinatai.

» Ampliar la cobertura de la informacién y servicios con calidad y oportunidad

en la vigilancia y atencién del embarazo en todos los niveles de atencidn

s Fortalecer estrategias alternas en la promocion de cuidados durante el
embarazo y en la atencién perinatal con énfasis en la deteccion oportuna y
referencia de embarazos de alto riesgo en las areas rural y urbano-

marginada.

» Promover ia eliminacién de la violencia doméstica contra mujeres
embarazadas y crear mecanismos para identificar los casos en los gue
acuden a consulia prenatal, asi como tomar medidas para su especial

tratamiento.

e Desarrollar estrategias para la deteccion oportuna de las emergencias

obstétricas, incluidas las complicaciones del aborto.

* Brindar servicios de calidad en la atencién del parto, puerperio y dellla
recién nacido(a) limitando la practica de la operacion cesarea con base en
indicaciones médicas precisas y de conformidad con la Norma Oficial
Mexicana para Atencion de la Mujer durante el Embarazo, Parto y Puerperio
y del Recién Nacido (NOM-007-SSAZ-1993).

« Disminur la incidencia de 1a anemia ferropriva en las mujeres gestantes.

« Disminuir la incidencia del tétanos necnatal asociado con la atencion de!

parto en zonas de riesgo.
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+ Inmunizar con toxoide tetanico a todas las mujeres embarazadas en zonas
de riesgo y promover, ademas, la atencion del parto limpio.

+ Establecer un sistema de vigilancia gque registre la frecuencia de la

operacion cesérea y permita el anélisis de sus indicadores,

¢ Reforzar la atencién de calidad durante el puerperio y proporcionar servicios
de anticoncepcion posparto y poscesarea con métodos que no interfieran

coit la lactancia materna.

o Fortalecer la capacitacion del personal de todas las unidades que atienden
eventos obstéiricos en los cuidados delfla recién nacido (a) con énfasis en

ias técnicas de reanimacion neonatal.

D) Metas de cobertura

Para el afio 2000, el acceso universal a informacién y servicios integrales
de salud reproductiva favorecera la maternidad sin riesgos, con énfasis en los
grupos mas vulnerables de |la poblacion. Se debera hacer hincapié en el manejo
adecuado de los embarazos de alto riesgo v a prevencidén de las enfermedades
de transmisidn sexual y de la transmision vertical por el VIH. La atencién prenatal
de calidad deberad otorgarse mediante el enfoque de riesgo con un minimo de
cinco consultas durante el embarazo e inciuird orientacién adecuada a las mujeres
sobre los cuidados y signos de riesgo Se dard tratamiento a fodas fas
embarazadas que acudan a consulta prenatal y presenten anemia ferropriva En
las poblaciones de rigsgo deberda aplicarse el esguema completo de toxoide
tetanico al 100% de las embarazadas.

La atencidn del parto y el puerperio debera ser proporcionada a todas las
mujeres embarazadas, este servicio estard a cargo de personal capacitado en las
areas urbanas y rurales. incluyendo a las parteras tradicionales; a la vez, se
fortalecera la orientacion-consejeria posevento obstétrico. La operacion cesarea
en la resolucion del trabajo de parto debera limitarse a indicaciones precisas y a la
reduccion de su frecuencia a menos del 20% en el afio 2000 Se ampliaran os
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servicios de prevencion y mangjo de las complicaciones del aborto y se reforzara
el proceso de orientacidn-consejeria en anticoncepcion posaborto.

Con el fin de prevenir el retraso mental secundaric a hipotiroidismo
congénilo y otros defectos al nacimiento prevenibles, se ampliard en el afio 2000
la cobertura del tamiz neonatal al 50% de losflas recién nacidos (as) en las

instituciones del Sector Salud.

Para incrementar la calidad de la atencién perinatal y fomentar la cultura y
la praciica de la lactancia materna y el alojamiento conjunto se fortalecera la
iniciativa Hospital Amigo del Nifioc y de la Madre. Para el afio 2000, todas las
unidades del Sector Salud que proporcionen atencion obstétrica deberén estar

certificadas.

Para contribuir a la salud perinatal y disminuir la morbilidad y mortalidad
materna y perinatal, se constituirdan los comités nacionales y estatales
interinstitucionales de lactancia materna y para el estudio de la mortalidad materna
y perinatal. Estos Ultimos deberan complementarse con comités a nivel
jurisdiccional y hospitalario en todo el pais. Durante el periodo de 1995-2000, se
mejorara el registro de la mortalidad materna y perinatal con el fin de disminuir el

subregistro existente,

E) Metas de impacto

Con los servicios e informacién en salud perinatal se reducira, para el afio
2000, la tasa de moralidad materna en un 50% y la tasa de mortalidad
hebdomadal en un 20% con respecto a los registros de 1990. Se disminuird la
anemia ferropriva en el 70% de las embarazadas con control prenatal. Se reducira
a menos de! 7% la tasa de bajo peso al nacimiento y se eliminara la mortalidad por
létanos neonatal. La prevalencia de lactancia materna exclusiva en los primeros

cuatro meses de la vida se incrementara a 85% para el afio 2000,
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52.1.5. Estrategias generales del Programa de Salud Reproductiva y

Planificacion Familiar.

Para dar cumpiimiento a las metas y objetivos del Programa de Salud
Reproductiva y Planificacion Familiar 1995-2000, se establecen las siguienies
eslrategias, mismas que seran promovidas de manera concertada enfre las
instituciones publicas y las organizaciones no gubernamentales que conforman el

Grupo Interinstitucional, asi como el sector privado.

1. Descentralizacion de los servicios de salud reproductiva vy

1

planificacion famitiar.

Como objetive esencial, en el desarrolio de una ruta hacia un nuevo
federalismo en México, se instrumentaré la descentralizacion de ios servicios de
salud reproductiva y planificacion familiar con particular atencién a la pobiacién
abierta. Con esta nueva vision se permitirda una mejor relacion entre las
autoridades federales y estatales, de tal manera gue las entidades federativas
cuenten con un margen de accion mas amplio y una autodeterminacion que les
permitird cumplir con los objetivos y las metas fundamentales del Programa de
Salud Reproductiva y Planificacion Familiar. Para esto se deberan instalar los
grupos interinstitucionales de salud reproductiva a nivel nacional y estatal, para
que estos grupos formen los comités y programas especificos que respondan a los

aspectos prioritarios de la salud reproductiva.

li. Ampliacion de la cobertura y mejoramiento de la calidad de los

Servicios.

Para fortalecer la descentralizacion y como un elemento primordial de
equidad y justicia social, 1a informacidn y los servicios de planificacion familiar y
salud perinatal deberan aicanzar a losflas mexicanos{as) que hasta ahora han
tenido nulo o muy limitado accesc a servicios de salud. La esirategia se basaen la
adopcion del Paquete Basico de Servicios de Salud, esto es, un conjunto minimo &
ireductible de intervenciones de salud para esa pobiacion en respuesta a sus
necesidades prioritarias. El nuevo Modelo de Atencién a la Salud para Poblacion
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Abieria responde a las necesidades de privilegiar ios servicios a la poblacion mas
vuinerable. La estrategia de amphacion de cobertura incluira el disefio de
esquemas innovadores que aprovechen los puntos de encuentro de los diferentes
pilares de la salud reproductiva y la interaccién con otros sectores de la

administracion publica en los niveles federal, estatal y municipal.

Para contribuir a mejorar la calidad de los servicios de salud se
estableceran estrategias especificas para favorecer la comunicacion interpersonal
entre prestadores(as) de servicios y poblacién usuaria, a fin de incrementar la
competencia técnica del personal médico y paramédico para garantizar la
disponibilidad oportuna de insumos en todos los cenfros de atencién y para

mejorar la organizacién y las condiciones de l0s servicios.
. Informacion, educacion y comunicacion.

En el nueve enfogque de Salud Reproductiva se incorpora una serie de
condiciones y compromisos entre los cuales destaca el asegurar el acceso a una
informacion amplia, y a una gama completa de servicios de salud accesibles,
asequibles y aceptables, Los objetivos particulares de esta estrategia son los
siguientes

Informacion: esto es, proveer y difundir mensajes y contenidos para que las

diferentes audiencias conozcan, comparen, comprendan y utilicen los

servicios de Salud Reproductiva.

Educacion: preparar y evaluar procesos y  materiales de
ensenanzalaprendizaje para que los diferentes grupos modifiquen su

concepcion, actifudes y practicas frente a la salud reproductiva.

Comunicacion: establecer canales de interaccion que permitan reforzar la
atencion y promover el interés hacia los mensajes informativos o

educativos.
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5.2.2. Atencién prenatal

En el taller internacional “Sobrevivencia en la infancia: problemas y
prionidades” que se llevo a cabo en Teotihuacén en el afio de 1885, se menciond
que los problemas perinatales de salud infantil en ocasiones son subestimados
debido al subregistro de defunciones ocurridas en ia primera semana de vida y por
la determinacion erronea de la causa de muerte. Sobre la mortalidad fetal tardia se
han hecho pocas investigaciones. El estudio de la salud en periodos discretos
tiene el problema de fragmentar un proceso continuo de determinaciones que
comienzan desde el embarazo y para algunos autores antes de! embarazo. Es
fundamentalmente importante incorporar a los modelos analiticos de sobrevivencia
en la infancia una serie de determinantes como peso al nacer, edad gestacional y
condiciones de nacimiento. Estos factores pueden estar relacionados como causa
de muerte durante el primer afo de vida, contribuyen a la desnutricion crénica y
explican en gran medida el porcentaje importante de dafo neurolagico en |a

infancia.

Una intervencion efectiva es la atencion prenatal que reduciria el porcentaje
del bajo peso al nacer asi como la mortalidad perinatal. “Sin embargo, estudios
recientes demuestran que la marcada seleccion de mujeres embarazadas con
caracteristicas bioloégicas y sociales favorables, para acudr temprana vy
regularmente a la consulta prenatal explica la alta correlacion entre las consuitas y
un desenlace satisfactorio del embarazo. Existe necesidad de investigar con
estudios de seguimiento, el efecto real de la atencién médica prenatal.

La relativa poca eficacia de la atencidn prenatal para reducir el bajo peso ai
nacer se denva, probablemente, de la ausencia de objetivos especificos para
detectar tempranamente crecimiento intrauterino deficiente y signos,tempranocs de
parto prematuro (Perspectivas en Salud Publica. “Sobrevivencia en la infancia;

problemas y prioridades”).
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Pentro de las recomendaciones del Taller se encuentran:

. Generar normas y vigilar su aplicacién para definir los contenidos de la
atencién prenatal, de tal manera que incorporen aquelias intervenciones o©
procedimientos de deteccién temprana que han demostrado ser eficaces. Como
politicas de investigacion la innovacion y evaluacién comparativa de métodos
alternativos de enirega de servicios “minimos” o "intermedios” de atencidn primaria

para madres y nifios.

. En cuanto a la cuantificacidn de la eficacia de la atencidén prenatal, Greg R.
Alexander y Milton Kotelchuck, en 1996, publicaron un esiudio de comparacion de

diferentes indices como son:
a) indice modificado del Instituto de Medicina (IOM) -indice Kessner-

b) Variacion del indice 10M usando todas las recomendaciones del Colegio

Americano de Ginecologia y Obstetricia

c) Un indice derivado de las recomendaciones del Panel de expertos del
Servicio de Salud Pdblica Americano sabre atetcion prenatal.

d)  EIGINDEX

e) Ei indice APNCU (indice de utilizacién adecuada de atencién prenatal de
Kotelchuck)

Esto debido a que el Departamento de Salud y Servicios Humanos
Americano, inicia la politica de mejorar los resultados del embarazo enfocandose
al incremento de [a disponibilidad y acceso a los servicios de atencidn prenatal
Muchos estudios han revelado la asociacion entre la atencion prenatal insuficiente
y productos de bajo peso y lo emplean como indice de atencién prenatal. Los
indices consideran el mes de inicio de fa atencidn prenatal, el nimero de visitas y
la edad gestacional al nacimiento. El indice de Kessner considera: a) el mes de
inicio de la atencion, b) el numero de visitas y ¢) el tipo de servicio obstétrico Se
considerd adecuado si a) inicio de la atencidén en el primer trimestre, b) ndmero

especifico de visitas para atencion prenatal de acuerdo a la edad gestacional y al
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nacimiento, y c)nacimiento en un servicio obstétrico privado. El inicio posterior -al
tercer trimestre- de la atencidn, menos visitas para la edad gestacional y
nacimiento fueron clasificadas como uso de atencién prenatal "intermedia” o
“inadecuada”. El requisito de nacimiento en servicios privados ha sido ignorado
por los que utilizan el indice IOM, esto se debe a que no se registra en las bases
de datos vitales. El indice 10M recomienda para los embarazos de 36 semanas o
mas, un minime de nueve visitas para considerario como adecuade, pero la ACOG
recomienda mas de nueve visitas para el tipo de embarazo antes mencionado. Si
el numero de visitas es menor del 50% de las recomendadas se considera
inadecuado. El indice GINDEX amplia las categorias, de tres en el IOM a seis ya
gue agrega: 4.- sin atencién, 5.- no recuerda la fecha de inicio de ta atencidn
prenatal {para no incrementar el grupo de atencion inadecuada) y 6.- intensiva
para aquellas mujeres que inexplicablemente tuvieron un eievado nudmero de
visitas para la edad gestacional y al nacimiento y el mes de inicio de la atencion
prenatal (antes del tercer mes). Sin embargo se debe tener cuidado en cuanto a
estos indices ya que se pueden tener casos especiales como las madres
diabéticas, que a pesar de iener menos visitas de las recomendadas, dan a luz
nifos de mayor peso; las mujeres con amenaza de parto prematuro pueden tener
mas de las nueve visitas recomendadas y sin embargo ef peso de los recién

nacidos es menor.

El indice APNCU (indice de utilizacion adecuada de atencion prenatal de
Kotelchuck), no fue una madificacion de IOM ya que se desarrollb separadamente.
Fropone separar la evaluaciéon de atencion adecuada basédndose en: a) el mes en
gque se inicia |a atencién prenatal y b} el nimero de visitas desde el inicio de Ia
atencion hasta el nacimiento; para el periodo entre el inicio de la atencién y el
nacimiento, el indice APNCU compara el niumero actual de visitas con el nimero
esperado de visitas de acuerdo a las recomendaciones del American College of
Obstetrics and Gynecology (ACOG). Si el promedic observado para visitas
esperadas es mayor del 110% de las recomendaciones de la ACOG se define
como mas que adecuado {adecuado plus) que es otro término par uso intensivo de
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la atencién o mayor de lo esperado. El promedic de visitas observadas y
esperadas y la evaluacion separada basada en el fiempo de la primer visita de
alencidon prenatal se combinan para formar el indice APNCU. Mas recientemente
el Panel de Experics en Atencion Prenatal de los Servicios de Salud Publica de los
Estados Unidos (PHS/EPPC) propuso un programa de visitas de atencién prenatal
alternativa, el cual enfatiza el inicio mas temprano de la atencién prenatal y el
nimero de visitas gue varia de acuerdo al nimero de hijos previos (paridad) como
un indicador del riesgo del embarazo. El promover la atencion prenatal mas
adecuada, el programa recomienda menos visitas que el ACOG y también menos
visitas para las mujeres que han tenido un hijo. Esta es la primer propuesta de
visitas de atencién prenatal, que sugiere una AP programada basada en ej riesgo,
las recomendaciones de la ACOG se establecieron para mujeres con bajo riesgo.
Estas recomendaciones de la PHS/EPPC sugieren que todavia es posible otro
indice de uso de atencion prenatal gue adn no se tiene. Aunque el indice IOM, el
GINDEX y APNCU son citades frecuentemente en la literatura cientifica no
permanece claro la extension en que estos indices mas los otros dos pueden
derivarse del PHS/EPPC y todas las recomendaciones de la ACOG dan resultados
comparables en términos de clasificar la utilizacién de la atencidon prenatal y

evajuar su impacto en los resultados del embarazo.

En los ultimos veinte afios se han presentado progresos importantes en la
medicion de la utilizacion de atencién prenatal. La falta de un acuerdo para medir
cuantitativamenie la eficacia de la utilizacion de atencion prenatal, y la
insuficiencia en |a obtencidn de los datos para las investigaciones provocan que se
tengan resultados muy diferentes con los indices estudiados. Todos tieren
limitaciones; ninguno mencicna ios indicadores de los contenidos de la atencion
prenatal, un estudio reciente reveld que los contenidos de la. atencién son
predictores importantes de jos resultados al nacimiento (Kogan, M. D. et ai, 1994).
Los proximos indices que se ufilicen, deberan incluir parametros gue reflejen
aspectos cualitativos de la AP, ademas del ndmero de visitas; el impacto de
diferentes programas de visitas en AP sobre los resultados del embarazo,
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necesitan ser evaluados sistematicamente. Los indice de AP, con excepcion del
PHS-Rec, se basan en las visitas promedio recomendadas para los embarazos
promedio o de bajo resgo, ¥y no establecen un nimero de visitas para mujeres de
alto riesgo o en condiciones médicas especificas, en este punto, es entendible que
quiza no es facil determinar el nimero adecuado o promedio de visitas ya que

eslas dependeran de la evolucion de cada caso.

En la norma oficial mexicana para la atencion de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio y del recién nacido de la Secretaria de Salud (NOM-
007-85A2-1893), se anota que muchos de los danos obstétricos y los riesgos para
la salud de la madre y del nifio se pueden prevenir, detectar y tratar con éxito
mediante 12 aplicacion de procedimientos normados para la atencién, entre los gue
destacan el uso del enfoque de riesgo, la eliminacidn de practicas rutinarias que
aumentan los riesgos y la realizacion de actividades preventivas. Las acciones
propuestas por esta norma tienden a favorecer el desarrollo nermal de cada una
de las elapas del proceso gestacional y prevenir {a aparicion de complicaciones, a

mejorar ia sobrevivencia infantil y fa calidad de vida.

Estas acciones pueden ser reforzadas si la madre recibe la orientacion
adecuada sobre los cuidados prenatales y los signos de alarma que ameritan
atencion meédica urgente y se corresponsabiliza con el médico en el cuidado de su

propia salud.
Las disposiciones generales que menciona la norma son;

. La atencion de una mujer con emergencia obstétrica debe ser prioritaria y
proporcionarse en cualquier unidad de salud de los sectores publico, social y
privado Una vez resuelto el problema inmediate y que no se ponga en peligro la
vida de la madre y el recién nacido, se procedera a efectuar la referencia a la

unidad que corresponda.

. En la atencion a la madre durante el embarazo y el parto debe wigilarse
estrechamente la prescripcion y uso de medicamentos con efectos indeseabies en

el feto.
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. La atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y al recién
nacido debe ser impartida con calidad y calidez. >

. Las madres y los nifios referidos por parteras tradicionales a agentes de
salud de la comunidad deben ser atendidos con oportunidad en las unidades
donde sean referidas.

. La unidad de atencion debera disponer de un instrumento que permita
calificar durante el embarazo, el riesgo ohstétrico en bajo y alto, el cual servira

para la referencia y contrarreferencia.
. Las actividades que se deben realizar durante el control prenatal son:
- Elaboracion de una historia clinica;

- Identificacion de signos y sintomas de alarma (cefalea, edemas,
sangrados, sighos de infeccitn de vias urinarias, vaginales, vomitos
persistentes, ausencia de movimientos fetales en las Ullimas 24
horas, ruptura de membrangs, dolor abdominal constante o

intermitente)
- Medicion y registro de peso y talla;
- Medicion y registro de la presion arterial;
- Valoracion del riesgo obstétrico;
- Valoracion del crecimiento uterino y estado de salud del feto;

- Determinacién de biometria hematica completa, giucemia y VORL
(en la primera consulta; en |as subsecuentes dependiendo del
riesgo);

- Determinacion del grupo sanguineo ABO v Rh (en embarazadas con
Rho negativo y se sospeche riesgo, determinar Rho antigeno D y su
variante débil ), se recomienda revisar la Norma Oficial Mexicana
para la disposicién de sangre humana y sus componentes, con fines

terapéuticos;
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- Examen general de orina desde el primer control, asi como

preferentemente en las semanas 24,28, 32 y 36

- Deteccion det virus de la inmunodeficiencia adquirida humana (VIH)

en mujeres de aito riesgo,
- Prescripeion profilactica de hierro y acido folico,

- Prescripcién de medicamentos (s6lo con indicacién medica, no

prescribir en las primeras 14 semanas del embarazo);

- Aplicacion de al menos dos dosis de toxoide tetanico rutinariamente,
ia primera durante el primer contacto de la paciente con los servicios
médicos y la segunda a las cuatro u occho semanas posteriores,
aplicandose una reactivacion en cada uno de los embarazos

subsecuentes o cada cinco afios, en particular en areas rurales;
- Orientacion nutrimental
- Promocidn de la lactancia materna exclusiva y planificacion familiar;
- Autocuidado de la salud;
- Establecimiento del diagndstico integral

Con el apoyo de los datos anteriores, se deben establecer los criterios de
referencia para la atencion de las gestantes a las unidades de primero, segundo y

tercer niveles.

La unidad de atencién debe proporcionar a la mujer embarazada un carnet
perinatal que contenga los siguientes datos: identficacién, antecedentes
personales patologicos, evolucién del embarazo en cada consulta, resultados de
examenes de laboratorio, estado nutrimental, evolucién y resultqdo del parto,
condiciones del nifio al nacimiento, evolucidon de la primera semana de! puerperio,
factores de riesgo y mensajes que destaquen la imporiancia de la lactancia
materna exclusiva, planificacion familiar y signos de atarma durante el embarazo
Se  ulilizara este como documento de referencia y contrarreferencia

interinstitucional.
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Disposiciones generales de la Norma Oficial para la atencién del embarazo.

a) Para establecer el diagndstico de embarazo no se deben emplear estudios

radioldégicos ni administrar medicamentos hormonales.

b) El control prenatal debe estar dirigido a [a deteccion y control de factores de
riesgo obstétrico, a la prevencidn, deteccion y tratamiento de la anemia,
preeclampsia, infecciones cérvico-vaginales e infecciones uwrinarias, las

complicaciones hemorragicas de! embarazo y retraso del crecimiento intrauterino.

c) La embarazada de bajo riesgo debe recibir come minimo cinco consultas
prenatales, iniciando preferentemente en las primeras 12 semanas de gestacion y

atendiendo ef siguiente calendario:

1a. consuita: en el franscurso de las primeras 12 semanas
2a. consulta; entre la 22- 24 semanas
3a. consulta: entre fa 27- 28 semanas
4a. consulta: entre la 33- 35 semanas
5a. consulia; entre la 38 - 40 semanas

d) La prolongacidn de! embarazo después de {as 40 semanas reguiere
efectuar consultas semanales adicionales con objeto de vigilar que el embarazo no

se prolongue mas alla de la semana 42.

5.2 3. Aspectos histéricos de la atencidn prenatal

Por fa relevancia de la salud materna e infantil, cada dia cobra més
importancia en la practica de la obstetricia, la vigilancia de la mujer en el desarrollo
del embarazo En la medicina preventiva —en esta area— tiene como funcidn
primordial el evitar que la gestacién abandone los limites fisiol6gicos, o bien, que
al suceder esto, se detecten las alteraciones en sus fases inlciaie's para darle
pronto tratamiento y con ello lograr una mejora en la salud del binomio madre-hijo.
Ya desde 1540, hubo autores que dieron alguna importancia a la evolucion de la
gestacion, pero fue hasta 1901 en que Ballantayne subrayo la importancia de la
vigilancia prenatal (Gonzalez Avalos. citado por Lopez Ortiz. E. 1973). Se sabe
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que en fas culturas prehispanicas de México -como nahuas y mexicas- la atencion
de la mujer embarazada se consideraba una labor importante ya que pensaban
que el embarazo conferia propiedades especiales a la mujer, “la hacia mas
susceptible a ciertos peligros y amenazas, pero a la vez le daba una fuerza
particutar que la haria triunfar en ase simil de la guerra que para nuestros
antepasados nahuas prehispanicos era el parto” (Viesca Trevifo C. 1992). El
cuidado de la embarazada quedaba a cargo de la partera o de los parientes mas
vigjos (Sahagun, citado por Viesca Trevifio, C. 1992). La partera (llamada ticit!
igual que los médicos) era quién indicaba a la embarazada todo lo que debia y no

debia hacer.

i Fig. | . El cujdado del embarazo y la atencion del
. parto estaban a cargo de la ticitl, nombre dado
| indistintamente a la médica v a Ia partera Se aunaban
en €l medidas higiénicas, largos discursos

i encaminados a reafirmar el papel central dela
i procreacion dentro de los ideales de Ia cultura y
: técnicas médicas coplejas.

Cddice Florentino

e on
i

(Tomado de Viesca Trevifio C. 1992)

Viesca Trevifio afirma que se llevaba un confrol prenatal, por lo menos
desde el tercer mes del embarazo. Entre los mexicas la técnica obstétrica estaba
muy adelantada ya que tenian una gran habilidad para realizar las versiones,
embriotomias {que en Europa fueron utilizadas hasta ef siglo XVI11) y sobre todo
conocian una sere de plantas uterotropicas con bastante precision (Viesca
Trevifio, C. 1984). La patologia y mortalidad relacionada con el embarazo en el
México precortesiano no se tiene bien documentada, pero se sabe de su
existencia por los hallazgos de esqueletos de mujeres en edad fértil, por otro fado,
el hecho de fa deificacién de ias mujeres muertas durante el parto pudiera estar

relacionado con su frecuencia. Viesca Trevifio afirma que la primera causa de
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mortalidad en mujeres jévenes y adultas en esa época, estaba constituida por los
problemas relacionados con el parto. De textos médicos como los de la Cruz
Badiano y Sahaguin (citados por Viesca Trevirio) se pueden considerar problemas

como: hemorragias, infecciones y distocias.

Sin embargo, en especial en nuestro pais, ain son muchas las madres que
no son atendidas por personal médico en algin momento de la gestacion y mucho
menos por el especialista; en el periodo 1983-1987 no se conocia en Mexico la
cifra aproximada de partos atendidos por personal especializado (UNICEF 1989},
esta siluacién se relaciona con las altas tasas de mortalidad materna, que desde
el punto de vista médico es aquella que se produce como resultado de
complicaciones obstétricas directas o indirectas. Aunque esta definicidn es util
para ciertos fines, no arroja luz sobre la amplia gama de circunstancias que
conlribuyen a las elevadas tasas de mortalidad materna ya que ésta suele ser el
resultado directo ¢ indirecto de influencias nocivas gue afectan a la mujer fuera de
la sala de parto (Renddn, L.; Langer A. y Hernandez B. 1993) La OMS
(Organizacion Mundial de la Salud) ha estimado gue la mortalidad materna es de
alrededor de 150 por ciento mas alta en los paises en desarrollo (450 defunciones
por 100 000 nacidos vivos) que en paises desarroliados (OMS 1986). Como Io
describe Rendon et al. 1993, en los paises con elevadas tasas de mortalidad
malerna. las mujeres tienen que amoldarse a los rigidos patrones de identidad
sexual que las obligan a ser madres y amas de casa, atender a los demas y
desempefiar multiples labores simultaneamente, estos factores agravan la
situacién social de la mujer que unidos a |la escasez de recursos sanitarios, las
cotaca en un riesgo excesivo de morbilidad y mortalidad por causas relacionadas
con el proceso reproductivo. Muchas mujeres no se dan cuenta de los riesgos que
corren —ya sea por problemas de educacion o por sus creencias. culturales en
torno a la reproduccion— y no buscan atencion adecuada; también se puede dar
el casc de que si perciben los riesgos pero no tienen acceso a buenos servicios de
salud por problemas de distancia, transporie o costo o porgue no es buena la

atencién que se presta en los centros de su comunidad. Los riesgos antes
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mencionados pueden dar lugar a complicaciones durante el embarazo, parto o
puerperio o causar la defuncidn obstétrica directa o indirectamente, Por ofrg lado,
tas mujeres latinoamericanas procedentes del campo eligen no recibir ninguna
atencion. En 1989, la Secretaria de Salud publicd los resultados de Ja Encuesta
Naciona! sobre fecundidad y salud donde se encontro que el 44.5 % de los partos
en aldeas y caserios con menos de 2 500 habitantes eran atendidos por parteras,
mientras que en poblaciones de 2 500 a 19 999 habitantes estas atendian & 23.7%
de los partos, dichas parteras a riesar de contar con ja aceptacion y respecio de la
comunidad, no habian recibido el adiestramiento para prevenir o manejar las
complicaciones de los embarazos de alfo riesgo. En las zonas urbanas -como es
el caso de Naucalpan-, donde las distancias y los problemas de transporte
plantean menos dificuitades, el costo y la calidad de los servicios cobran gran
importancia. Segun los datos obtenidos por Reyes y Bobadilla en 1990 en el D.F.
el B0% de 433 defunciones maternas habian ocurrido en los hospitales de cuatro
instituciones del sector salud y 294 (85%) eran previsibles y que se debieron a
errores en el hospital o por parte de los profesionales, lo cual deja ver la
posibilidad de que |a calidad de los servicios es pobre.

5.2.4. El enfoque de riesgo en el control prenatal

El enfogue de riesgo es una herramienta para la atencién de las personas,
familias y comunidades, basadas en el concepto de riesgo, esto es, gque no todas
las personas tienen la misma probabilidad de enfermar o morir, por lo que se
puede establecer un gradiente de necesidades de atencidn de la Sailud desde un
minimo para las personas de bajo riesgo hasta un maximo si el riesgo es mayor —
alta probabiltldad de sufrir un deterioro en su salud—, basandose en la equidad
esto es, los recursos limitados se utilizan para aquellos que mas. los necesitan
{Batalla Martinez C. et al 1986; Sotelo Figueiredo, 1993).

El riesgo es un indicador que identifica a fos individuos o poblaciones mas
vulnerables. Esta vulnerabilidad se debe a la presencia de ciertas caracteristicas

biolégicas, psicologicas, genéticas, ambientales, sociales o econdmicas y la
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interaccion entre ellas. Estas caracteristicas se definen como factores de riesgo
Los factores de riesgo pueden ser causas ¢ sintomas gue se identifican antes de
que ocurra la enfermedad o situacion especifica. La identificacién oportuna de
estos factores, permite a los sistemas de salud intervenir de manera oportuna e
identifican las necesidades de accién futura y concentrar ef uso de recursos,
aumnentar {a cobertura, mejoran los sistemas de referencia y resaltan la calidad de
la atencion (Sotelo F. 1993). Sin embargo es necesario desarroliar un analogo que
Sotelo F. lo denomina “factor de salud” o “factor de prediccidén de la salud’, es
decir el desarrollo de una serie de caracteristicas interactivas que puedan ser
utihizadas para predecir el bajo (0 minimo) riesgo de enfermarse; |a probabilidad de
obtener saiud fisica y mental y no solamente la ausencia de enfermedad asi como
la probabilidad de tener una mejor calidad de vida con base en estilos mas
saludables. En la Investigacion de Servicios de Salud, el enfogue de riesgo es
fundamental en los programas de atencién materno-infantii (Osuna, J.L. 1984). En
el proceso de planificacion de servicios de salud y de atencidn materno-infantil,
son elementos esenciales las interaccionss que se establecen entre las
necesidades y demanda de servicios, los desarrollos cientificos y tecnoldgicos vy la
infraestructura de los servicios de sajud. La epidemiologia marca las directrices en
la identificacion de necesidades de salud y el establecimiento de prioridades Si se
conoce la distribucion de los distintos factores de riesgo en una poblacion dada, se
facilita en cierta medida, la toma de decisiones, por un lado en el disefic de
enfoques para el control del factor de riesgo y por otro, en la seleccién de
eslrategias altemativas para la atencion en los servicios de salud par niveles de
complejidad de acuerdo con la magnitud del riesgo detectado.

De acuerdo a Sotelo F (1993), mediante 1a aplicacion dei enfoque de riesgo
en el campo de la salud materno-infantil se han identificado factores que tienen
una clara refacion con indicadores de las condiciones de salud. Lo ejemplifica con

siete tipos (entre otros) de desenlaces posibles de un embarazo;

a) Bajo peso al nacer
b) Resultado de la prueba de APGAR al nacer
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c) Mortalidad perinatal

d) Parto prematuro

e) Morbilidad neonatal

f) Aborto espontaneo

q) Morbi-mortalidad materna

donde es posible establecer asociaciones estadisticas vélidas con los siguientes
factores de riesgo: iugar de residencia, espaciamiento entre los embarazos, edad
de la madre, parto prematuro previo, estado civil, muerte neonatal previa,
educacion, muerte fetal previa, aborios previos, muertes perinatales, paridad,
desenlace de embarazos anteriores, actividad fisica, condiciones de vivienda,
morbilidad duranie el embarazo, habito de fumar, estatura y peso de la madre, vy la

alencion prenatal inadecuada.

El médico en Atencidon Primaria debera ser, en muchos casos, quien
confirme |a gestacion y es conveniente que esté enterado para determinar los
riesgos personales previos al embarazo que pueda presentar la mujer. En algunos
casos se hara necesario el control de la gestacion por parte del especialista, pero
en la mayoria de l0s casos no se presentan los factores de riesgo antes
mencionados y por lo tanto podra ser controlade por el médico de la familia e
incluso por personat de enfermeria. Los factores de riesgo secundarios gue
pueden aparecer durante el embarazo deben ser detectados cuidadosamente para

su control en el nivel secundario o terciario.

Los factores de riesgo previos a la concepcién y en el curso del embarazo
considerados por Batalla Martinez (citado por Zurro) son los siguientes:
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Patologia materna asoclada grave: diabetes,
hipertens:an, insuficiencia renal, epllepsia,
cardiopatia  tuberculosis, alcoholismo u  ofras

toxicomanias, retrasc mental u otras enfermedades
psiguiatncas  graves, colagenosis, endocrinopatias,
neoplasias

FACTORES DE RIESGO PREVIOS A LA
Edad menor de 16 afios y mayor de 35 afios
Estatura de 1,45 o menos

Obesidad mayor al 20% del peso tedrico
Peso menor de 45 kg

Anomalia pélvica

Multipandad de mas de cuatro embarazos
Mujer soltera que no desea el embarazo

Nivel socipeconémico muy deficiente
Analfabetismo

Periodo intergenésico menor de 12 meses
Cardiapatia

Esteriidad previa superior a un ano
incompatibiidad Rh

Anemia grave {(menos de 10 g % de hemo-
globinaj

Lies

Antecedente de embarazo ectépico

Antecedentes obstétricos desfavorables: distocias,
una © mas muertes fetales ¢ neonatales,
prematuros, maiformados, placenta previa, una o
mas cesareas, pohhidramnios

Antecedentes de bajo peso al nacer

Anlecedentes de feto macrosémico {més de 4 kg.}
Anlecedentes de dos o mas abortos espontdneos

* 9 & & 9 0 5 s B " E e e R

APS aurante la Gestacién

St 2 Ehid; 4 2
Fumadocra de 10 0 mas cigarrillos/dia
Toxoplasmosis
Rubéola
Laes
Pielonefritis
Control de gestacion insuficiente {tres o menos
visitas)

Embarazo miltiple

Hemorragia vaginal

Diabetes gestacional

Estados hipertensivos del embarazo
Anemta grave {menos de 10 g% de hemoglobina
Patologia asociada grave

Placenta previa

Hidramnios y oligoamnios

Retraso del crecimiento uterino o fetal
Amenaza de parto premaiuro

Rotura prematura de membranas
Malformacién fetal (sospecha de)
Presentacién fetal anormal

Embarazo de 40 semanas o mas
Trabajo industrial con toxicos

Las gestantes que presenten alguno(s) de ios factores de riesgo antes

anotados, deben ser detectadas para que en cada caso se evallen y se canalicen

al programa o nivel de servicio necesario.

Axel Kroeger (1986) propone el siguiente esquema de lo que es el enfoque

de riesgo en la atencién prenatal:
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[ ENFOQUE DERIESGO |

DAR MAS ATENCION A AQUELLOS
QUE TIENEN MAS NECESIDAD

NO TODOS LOS INDIVIDUOS TIENEN LA MISMA
PROBABILIDAD O RIESGO DE ENFERMAR © MORIR

[ GRADIENTE DE NECESIDAD DE CUIDADO |

EMBARAZOS DE
BAJO RIESGO
MECANISMO QUE
DISCRIMINE ENTRE
EMBARAZOS DE
ALTO RIESGO
LOS CUIDADOS
NO SON
IGUALITARIOS
[ NORMAS DIFERENTES |
1
GONTROL PRENATAL PARA CONTROL PRENATAL PARA
EMBARAZO DE BAJO RIESGO EMBARAZO DE ALTO RIESGO
[T fer. NIVEL DE ATENCION ] [ 2do. y Ser. MIVEL DE ATENGION |

5.2.5. Historia clinica perinatal simplificada (HCPS)

El Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano (CLAP),
con el objeto de contribuir a las estrategias regionales de salud para todos en el
afio 2000, desarrolld una serie de tecnologias apropiadas para cooperar en el
logro de extender la cobertura de la atencion perinatal. La atencidn perinatal que
se registra en la historia clinica simplificada incluye la realizada desde el primer
control prenatal hasta el séptime dia de vida del recién nacido y abarca embarazo,
parto puerperio y atencién del neonato. Dicha historia clinica redine en una sola
hoja una serie de datos faciles de obtener que resume la informacién minima
indispensable para un nivel aceptable de atencion perinatal. Fue elaborada
tomando en cuenta aguellos lugares de Ia Ciudad de Montevideo, Uruguay, donde
no es posible aplicar la historia clinica perinatal ampliada. La historia ciinica
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perinatal simplificada proporciona un sistema de advertencia sobre algunos
factores preponderantes que pueden elevar el riesgo perinatal. También ofrece un
resumen de los datos perinatales recabados que se registran por calco directo en
una hoja inferior, al mismo tiempo que se llena Ia historia. Esto permite enviar los
datos a cualquier centro de procesamiento, mientras que la historia clinica queda
en el lugar de atencién. Los datos codificados de la historia clinica simplificada son
similares a los del resumen estadistico de la historia clinica perinatal ampliada.

Los objetivos que pretende lograr la historia clinica perinatal simplificada

son los siguientes:
» Servir de base para planificar la atencion de la embarazada y su hijo al facilitar
el funcionamiento de los servicios perinatales en el nivel primario de atencion de

baja compiejidad.
« Normar y unificar la recoleccion de datos.

+ Facilitar al personal de salud la aplicacién de normas de atencidn para la

embarazada y el recién nacido.

+ Ofrecer elementos basicos para facilitar la supervision y evaluacion de los

centros de alencion primaria para la madre y el recién nacido.
» Ayudar en la capacitacion del equipo de salud.
» Conocer las caracteristicas de la poblacidn atendida.

» Constituir un registro de datos perinatales basicos para la investigacion de

servicios de salud.

s Constiluir un registro de datos de interés legal para ia embarazada y su hijo, el

equipo de salud y la institucion responsable de la atencion.

+

La identificacion de los individuos de alto y bajo riesgo, requiere de un
instrumento discriminador sensible y simple, que pueda utilizarse por el personal

de salud, lamentablemente este sistema aun se encuentra en desarrollo, por el
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momento sélo se cuenta con listados de factores de riesgo perinatal como los
incluidos en la HCPS, los cuales se transformaron en variables en este estudio.

Antecedentes personales y familiares:
+ edad menor de 15 aftos
+ edad mayor de 35 afios
» condiciones socioecondmicas y educacionaies precarias
» cardiopatias
» hipertension arterial cronica
« dabetes como antecedente en la gestante
+ antecedentes de fuberculosis en la gestante
Antecedentes obstétricos:
» infertilidad
¢ embarazo muitiple
« intervalo intergenésico corto
s Cirugia pélvico-uterina
« lesiones obstétricas
+ resultado perinatal previo desfavorable
-muerte fetal
-muerte neonatal
-recién nacido de 2500 g 6 menos
-parto pretérmino
-mas de 2 abortos
» cesérea anterior

s multipariedad
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primipariedad
preeclampsia
Embarazo actual:
sensibilizacion al factor Rh
infeccién urinaria
macrosomia fetal
defectos congénitos
embparazo multiple
fecha incierta de la Ultima menstruacién
acudir tardiamente al control prenatal
insuficienie peso materno al inicio de la gestacién
insuficiente peso ponderal durante el embarazo
excesivo aumento ponderal durante el embarazo
patologia del cuello uterino
patologia mamaria
fumadora cronica
amenaza de parto prematuro
hipertension previa
preeclampsia
eclampsia
cardiopatia
diabetes

presentacion podalica o situacidn transversa

APS durante Is Gesfacién
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¢ desproporcion céfalo-pélvica

* anemia

» incompatibilidad Rh real

« hemorragia del primer trimestre

+ hemorragia del prirﬁero y segundo semestre

« altura uterina menor a la que corresponde al tiempo de amenorrea
» altura uterina mayor a la que corresponde al tiempo de amenorrea
s polihidramnios

s oligoamnios

e amenorrea mayor de 42 semanas

¢ jues materna

+ herpes genital

+ parasitosis intestinal

¢ ruptura prematura de membranas (37 semanas)

Contenidos minimos en el control prenatal {la frecuencia de los controles

vana de acuerdo al riesgo prenatat).
- minimo 5 consultas en la primera mitad del embarazo
- una consulta entre fa semana 23 a 27

- una consulta cada 4 semanas a partir de la semana 27, ademas de

considerar los riesgos de la HCPS, incluiria como achividades:
- interrogatorio
- examen clinico
- antropometria

- examen gmecologico
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- examen obstétrico

- examenes complementarios {laboratoria)
- inmunizaciones

- educacion sanitaria

La vigilancia y control prenatal tiene repercusiones en la salud de la madre,
evolucion del puerperio y condiciones del producto El mayor conocimiento en ésta
area puede contribuir a mejorar la calidad de la atencion y permitiria erradicar o
disminuir algunas practicas nocivas (educacion para la salud) y a reforzar e

instrumeniar programas de APS para gestantes.

El control del embarazo debe iniciarse lo mas precozmente posible (Batalla
Martinez, 1986) otros consideran que debe ser durante el primer trimestre sin
especificar si es el primero, segundo ¢ tercer mes; la periodicidad ya se anotd
anteriormente (por o menos lo que marca la Norma Oficial). La finalidad es
detectar rapidamente cualquier atteracién que indique la necesidad de derivar a ia

mujer a un servicic especializado.

En cada visita deben practicarse varias exploraciones y anotar en ia historia
clinica una serie de datos, asi como hacer una valoracion de los factores de riesgo
por si en algin momento apareciese uno nuevo. Las actividades en general seran

ias siguientes:

Primera visita. Se hara cuanto antes, si es posible el mismo dia que se confirme el
diagnostico del embarazo. Se valoraran los factores de riesgo tanto previos a la
gestacion como los que se encuentren en el franscurso de esta visita al practicar
la anamnesis y exploracion fisica. Todo ello nos permitird decidir si esta gestacion
puede ser controlada por el equipo de Atencién Primaria o debera ser derivada a

otro nivel asistencial.

La anamnesis incluird conocer si este embarazo era o no deseado y si lo
era, desde cuando, si hubo ingesta de anovulatorios inmediatamente antes o al

comienzo de esta gestacién, si lieva dispositivo intrauterino para indicar su
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extraccion, si presentd infecciones vulvovaginales y etiologia, la fecha de la dltima
menstruacion y fecha de prueba positiva para embarazo.

La exploracion constard de: peso, taila, fension arterial, auscultacion
respiratoria y cardiaca, palpacion abdominai, inspeccién y palpacién de mamas,
inspeccién de genitales externos y tacto vaginal, inspeccion y palpacién de
extremidades inferiores en busca de varices y/o edema. Calcular la fecha probable
de parto segun la formula de Nagele (FUM-3 meses + 7 dias + 1 afio) y anotar la
semana de embarazo. Se hara citologia vaginal y solicitar los siguientes analisis
clinicos: hemograma completo (biometria hemética completa), sideremia, giucemia
basal, creatinina, colesterol, triglicéridos. TGO, TGP, Acide Jrico, serologia iuética
y de toxoplasma siempre y de rubécla en caso de que no se conozca praviamente
al embarazo 0 cuando los titulos fueran negativos, grupo sanguinec y Rh,
sedimento, glucosa y proieinas en orina. Se solicitara ultrasonido cuando en caso

de desconocer [a edad gestacional,

Segunda visita. En esta visita ya se cuenta, en la mayoria de los casos con los
resultados de los andlisis. Cuando la hemoglobina esté entre 10 v 12 g debe
tratarse segun tipo de anemia, pero si es inferior @ 10 g se derivara a otro nivel
asistencial, io mismo si hay hiperglicemia. Si la creatinina se encuentra elevada en
dos determinaciones, también se enviara a consulta externa de! siguiente nivel de
atencién. Si el colesterol y ftriglicéridos se encuentran elevados se darén
recomendaciones dietéticas. La elevacion de las transaminasas (TGO; TGP)
haran sospechar de hepatopatia y constituye un criterio para su derivacion, si el
Rh de ia madre es negativo, es preciso determinar el del padre y si éste es
positivo se tiene un caso de incompatibilidad RH, mismo que debera ser
controlado en otro nivel de atencién. Si el resultado del andlisis de orina es
patolégico se solicitara urocultive y antibiograma para dar ‘el tratamiento
especifico. Se anotaran los siguientes datos: semana del embarazo, tensién
arterial, peso, altura uterina {se mide con una cinta métrica la distancia

comprendida entre el extremo superior de la sinfisis pubiana y el fondo uterino
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delimitados ambos por palpacion), frecuencia cardiaca fetal desde la semana 12,
Se debe continuar la educacién sanitaria iniciada en la primer visita.

Visitas sucesivas. En cada una de ellas hay que valorar el estado fisico y psiquico
de la gestante, seguir con la educacion sanitaria y anotar en la historia los
siguientes datos. semana de embarazo, peso, tension arterial, altura uterina,
presencia o ausencia de edema, frecuencia cardiaca fetal. Preguntar si nota
movimientos fetales. A partir de la semana 30 se deben practicar las manicbras de
Leopold para determinar la posicién fetal. De ser posibie, a partir del tercer
trimestre se remitird a un grupo de preparacidn psicoprofiléctica para el parto. El
ultrasonido durante gl embarazo se ha generatizado en casi todos los servicios de
obstetricia, el ndmero y frecuencia es muy variable y depende de cada caso en
particular, en una gestante sin factores de riesgo pueden sclicitarse 2 ultrasonidos,
el primero, a la semana 12 para determinar la situacién de ia piacenta y detectar
posibles malformaciones congénitas, y la segunda entre la semana 32 y 36 para

valorar si el crecimiento fetal es correcio.

5.2.6. Aumento de peso durante el embarazo

El aumento de peso corporal durante la gestacién es uno de los pardmetros
con que se cuenta en el control prenatal para evaluar la evolucidn normal del
embarazo y el estado nutrimental de la madre y su nifio. Esta tecnologia simple y
de gran utilidad requiere e! conocimiento previo de los valores normales para la
poblacion atendida. El desconocimiento del peso habitual previo a la gestacion

muchas veces imposibilita el calculo del aumento ponderal.

Vega Franco, L. (1997), considera que el aumento de pesc normal durante
el embarazo es de 10.5 a 13.5 Kg. en términos generales, sin embarge se debe
tener en cuenta que infidyen la talla, el peso corporal para la talla, ia masa

corporal y la edad cronoldgica de la madre.

En el Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrolio humano de
Montevideo, Uruguay en 1982, Fescina (1983) realizé un estudio sobre aumento
de peso durante el embarazo. Obtuvieron 1003 medidas de peso materno durante
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el seguimiento de 43 embarazadas. Los objetivos de su trabajo fueron el estudiar
en una poblacion de embarazadas que concurrian a un servicio publico, el
aumento de peso corporal materno y su indice de incremento asi como elaborar
una tabla para conocer en cualquier momento de la gestacion si el peso es
adecuado para la edad gestacional, destinada a las madres que desconocen su
peso habitual antes del embarazo. Encontrd que el aumentoe de peso fue lineal
desde la semana 13 hasta la 36 de gestacién, el indice de incremento trimestral de
peso materno fue mayor en el segundo frimestre de gestacién que en el tercero, y
el indice de peso actual de ia embarazada sobre el peso de referencia fue
aumentando prograsivamertte a lo Jargo de la gestacion. Elabord una tabla que
salva el inconveniente de desconocer el peso habitual antes del embarazo con la
formula: peso actual (en el momento de la medicidn) sobre el peso de referencia
{segun tabla de Jellife) por 100. La tabla de Jellife asigna per cada centimetro de
talla a partir de los 140 cm, un peso ideal. El contar con el indice (curvas) de
aumento de peso, es de gran utilidad para evaluar el estado de nutricion durante el
embarazo y para conocer la probabilidad de tener un producto de bajo peso al

nacer.

Vega, J.; et al (1993) realizd un estudio epidemiolagico de control de casos
para conocer los factores de riesgo de bajo peso al nacer y retardo en el
crecimiento intrauterino en Santiago de Chile, encontraron que el tener como
antecedente bajo aumento de peso durante el embarazo, constituia un factor de
riesgo para que dieran a luz nifios con BPN.

En el estudio de Kogan, M. D. et al (1994), sobre la relacion del contenido
de la atencion prenatal y el riesgo de BPN, presenta dentro de sus resultados que
existe un porcentaje significativamente bajo de nifios con BPN en aquellas

mujeres gestantes que tuvieron aumento de peso adecuado

52.7. Medida de la altura uterina

La altura uterina se mide en centimetres, con una cinta métrica de material
flexible e inextensible, desde el pubis hasta el fondo uterino determinado por
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palpacién. El extremo de la cinta métrica se fija en el borde superior del pubis con
los dedos, y entre los dedos indice y mayor de la otra manc se desliza 1a cinta
hasta que el borde cubital de la misma mano alcance & fondo uterino (Kroeger, A.
1987)

a

La medicién de ia altura uterina (crecimiento del fondo utesino), es un dato
importante ya que hablara del progreso del embarazo, ya que guarda refacg&n con
la edad gestacmnal por amenorrea, puede traducir un bushr desarrol!o»fe I Uﬁ

&..\_A. b
as «-0..

PT

aumento menor al esperado puede significar malas condiciones S'dé desarralio fetal -

e incluso muerte del producto o bien, una equivecacion en ia fecha de la ditima
menstruacion. Por el contrario, un aumento de volumen uterino mayor, sugiere la
posibilidad de embarazo multiple, patologia de! trofoblasto (mola) o embarazo de

mayor evolucion que la supuesta por amenorrea.

E! cambio que sufre el Gterc en tamario a partir de la Ba. a la 10a. semana
donde dsja de ser un itero intrapélvico, es mas o menos constante y se acepta en
términos generales que fiene un crecimiento mensual de 4 cm. por arriba del

pubis.

Fescina y col. (1984), en un estudio sobre la altura uterina como método
para predecir el crecimiento fetal, se propusieron averiguar el grado de
sensibilidad y especificidad que tiene la altura uterina para diagnosticar el retardo
en el crecimiento uterino de manera general y en sus diferentes variedades y
también el predecir con esta variable -altura uterina- el peso neonatal 0 mas bien
al nacer. Establecieron una curva patron de altura uterina en funcion de la edad
gestacional con un crecimiento lineal hasta la semana 37 de gestacidon y un
discrete aplanamiento posterior. Los incrementos bisemanales descienden
progresivamente desde las 14 semanas a las 22 semanas; luego se mantiene una
velocidad constante hasta ias 34 semanas y de ahi en adelante la velocidad de
crecimiento disminuye de nuevo hasia las 40 semanas. En cuanto al coeficiente
de correlacion entre el peso neonatal y la altura uterina fue de 0.84
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La sensibilidad de este sencillo método de medir Ia altura uterina fue de
52% y especificidad 92%, también es importante considerar el valor predictivo que
tiene esta prueba, en este caso la medida de la altura uterina; encontraron que el
valor predictivo depende de la prevaiencia de la patologia, este valor es mas alto
en poblaciones donde la incidencia de retardo en el crecimiento intrauterino es
mayor y viceversa; el valor predictivo de la prueba positiva (incidencia de retardo
en el crecimiento intrauterino 25.8%) es de! 69%.

Los resultados obtenidos se utilizaron para predecir el peso neonatal en
funcion de la altura uterina a cualquier edad gestacional. Con esta sencilla
tecnologia ~—solo se necesita una cinta métrica—, si se estima un peso neonatal
bajo en un centro de APS, se podra derivar a la embarazada para que sea asistida
en el nivel de atencidn que el caso lo requiera (Fescina, R. H. 1984).

5.2.B. Inmunizaciones

Un indicador del contenido de las consultas de atencién prenatal, es la taza
de mujeres vacunadas conitra el tétanos durante el embarazo. La OMS

recomienda que as embarazadas sean vacunadas contra ef tétanos.

Las gestantes se deben vacunar con toxoide tetanico, a menos gue hayan
recibido inmunizacion antitetanica durante los dltimos 5 afios con anterioridad al
embarazo (situacion ideal). Generalmente la vacunacion se realiza después de
cumplida la semana 22, con un intervalo de 4 a 6 semanas. La segunda dosis

debe ser administrada a mas tardar a la semana 32.

En general, estan contraindicadas la vacunas durante toda la gestacion, en
especial las virus vivos atenuados, solo puede administrarse sin problemas el
toxoide tetanico y difterico. La vacuna antigripal inactivada y poiio tipo Salk puede
prescribirse a partir de! segundo y tercer trimestre,

Considerando la importancia dei tétanos neonatal, se han analizado las
tasas de vacunacion antitetanica durante el embarazo para evaluar el contenido
de las consultas prenatales. Stanfield y Galazka (citados por Buekens, P. y col.
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1990) estimaron que 90 000 recién nacidos mueren cada afio de tétanos neonatal
en América Latina. Las tasas de mortalidad pueden llegar hasta 78 por mil nacidos
vivos. L.a mortalidad por tétanos neonatal también existe en dreas urbanas y en
pobilacion latinoamericana que vive en Estados Unidos. En México Cardenas V.
1989 (citado por Buekens, P, y col. 1990), una encuesta en hogares efectuada en
Veracruz mostré que el 8 % de las muertes infantiles se debieron al tétanos. La
frecuencia del tétanos depende de las condiciones del parto. Los reportes de
casos de tétanos neonatal para poblacién en areas urbanas y rurales refieren
como antecedente la atencion de pario domiciliar, que se suma & la no
inmunizacion materna. Aun en los casos de partos hospitalarios la contaminacion
puede suceder despues del regreso af domicilio, por el mal manejo en el aseo de

los restos del cordén umbilical.

5.2.9. Reguerimientos nutrimentales durante el embarazo

En México, un numero importante de mujeres gestantes no esta
debidamente preparada para satisfacer las demandas nutrimentales que requieren
el embarazo y la lactancia, lo que provoca €l deterioro de las condiciones fisicas
de la madre y el nifio (Soberon, G. ef al 1988).

Es muy frecuerte escuchar la recomendacién de que la embarazada no
“debe comer por dos” y que debe ingerir una dieta balanceada, rica en lacteos,
frutas y verduras. Se ha observado que el aumento entre 9 y 12.5 kg. de peso se
asocia a un mejor embarazo, en mujeres con peso previamente normal. En
mujeres delgadas, en cambio, se admite un incremento del peso en e! embarazo
de hasta 13,5 kg. y en las obesas con sobrepeso del 20% o mas, se aconseja un
aumentc entre 6,75 y 7,2 kg. En general, ! aumento del peso en el primer
trimestre debe ser entre 900 y 1800 g, y en cada semana posterior de 300 a 400 g
que se consigue al incrementar 300 calorias, o bien, dejando de trabajar y
haciendo reposc en las embarazadas que lo requieran. Si la embarazada tenia
sobrepeso previo al embarazo, puede establecerse una dieta moderadamente
hipocaldrica, de unas 2,000 calorias diarias, puesto que los regimenes muy
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hipocaloricos estan descartados por ta cetonuria gue podrian ocasionar;, un
suplemento calérico antes de acostarse puede administrarse. Como se verd mas
adelante, el aumento de peso de la gestante, se relaciona con el peso del recién
nacido, y en este sentido, Ia tasa de mortalidad perinatal mas baja es la observada

en nifios cuyo peso al nacer oscila entre 3,500 y 4,000 g.

Ademas de las calorias, deberan incrementarse otros nutrimentos durante

el embarazo:

1.- Profeinas. Se recomienda un aporte suplementario de 8-10 g diarios mas la
recomendacion normal para adultos. Tanto las calorias como las proteinas

quedarian compensadas con un suplemenio diario de leche de dos vasos de

leche.

2.- Calcio. Los requerimientos de calcio aumentan en el embarazo en unos
400-500 mg diarics, mismos que se cubren con el suplemento de dos vasos de
leche. En casos de intolerancia a la lactosa, pueden darse estos 400 mg de calcio

en forma oral.

3- Vitamina D. Unicamente seria necesario incrementarta en adolescentes
embarazadas, o en ohesas sometidas a régimen con restriccién de grasa: ademas
de tomar el sol, necesitan un aporte de vitamina D via oral en dosis bajas,

aproximadamente 400 U diarias.

4.- Hierro. Es dificil cubrir los requerimientos de hierro sdlo con la ingesta
alimentaria. Durante el primer trimestre quedan compensadas las necesidades por
la ausencia de menstruacion, pero a partir del segundo trimestre debera
administrarse un aporte extra de 500 mg diarios de sulfato ferroso. La ventaja del
sulfato ferroso es que se trala de un producto muy econdmico y se absorbe
bastante bien, aunque tiene una incidencia relativamente alta’ de molestias
gastrointestinales. Las reservas de hierro se valoran a partir de la ferritina
plasmatica. Martinez H. y col. (1995) encontraron en la Encuesta Nacional de
Nutricion levantada por la Secretaria de Salud en 1988, que la prevalencia de
anemia en las embarazadas es mayor (18.17%) que en la no embarazadas
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(15.38%), también la prevalencia es mayor en zonas urbanas {15.54%) que en las
rurales (13.56%). Los autores concluyen que las posibles consecuencias de esta
forma de desnutricion justifican {a realizacion de intervenciones para corregir estas

deficiencias.

Estas recomendaciones son para las embarazadas previamente bien
nutridas y que siguen una dieta bien equilibrada. Otros nutrimentos que requieren
—iodo, acido félico—, se consiguen faciimente a partir de la dieta que debe ser
rica en |acteos, frutas, verduras y proteinas. Si en la dieta materna se presenta
deficiencia en iodo, se puede presentar un grave defecto neurolégico asi como
problemas de las funciones mentales; los RN con este tipp de deficiencia
presentan una forma atipica de cretinismo: es pequefio, retrasado, sordo y con
alleraciones de los movimientos, de hecho existen zonas endémicas con este tipo
de {rastorno —poblaciones de los Himataya, Nueva Guinea, Indonesia,
Sudafrica— por mencionar sélo algunas zonas (Harmony B. 1996)

E! periodo critico para el factor nutricibn comprende desde el segundo
{rimestire de vida intrauterina hasta el primer afio de vida posnatal, de presentarse
desnutricién proteinica severa en este periodo, se afecta la proliferacién de
neuronas y células gliales, incluso se puede detener la proliferacion de éstas
dgitimas asi como el praceso de mielinizacién; en estas circunstancias el cerebro no
alcanza su estado normal debido a su incapacidad para multiplicar el material
celular a fin de formar nuevas neurcnas después del periodo poscritico; las
ancrmalidades funcionales de Jos nifios con desnutricién in Gtero pueden consistir
en apatia transitoria, letargo o hiperirritabilidad junto con desarrollo intelectual
menor que puede llegar a un 10 o 20 por ciento de la capacidad mental normal
{Noback, C. R. y Demarest, R. J. 1893, Harmony B. T. 1996).

La desnuftricion durante el embarazo produce retraso en el crecimiento
intrauterino {RCIU), que se define como un peso al nacer por debajo de! décimo
percentil de fa distribucidén de peso seguin la edad gestacional. El RCIU se refiere
solamente a los nacidos a término (entre las semanas 37-42 de gestacién). Los
nifios con RCIU pueden clasificarse en simetricos y asimetricos, en el primer caso
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se piensa que la desnutricion fetal se presentd durante todo el embarazo, es el
tipo mas frecuente en los paises subdesarrollados y esta relacionado —en opinién
de algunos autores— con aita paridad, el espaciamientc corto entre los
pacimientos, el amamantamientoe durante el embarazo y Ia baja ganancia de peso
durante e! embarazo. Se cree que estos factores pueden agotar gradualmente las
reservas nuirimentales de la madre e impedir que €l feto reciba los nutrimentos
necesarios durante la gestacion. El RCIU tipo asimétrico es mas frecuente en
paises desarrollados, la desnutricion se presenta en el dltime trimestre del
embarazo, o bien puede presentarse como consecuencia de preeclampsia o
infecciones durante las Gltimas semanas. En este caso es asimétrica porque se
conserva la estatura pero son muy delgados y la circunferencia cefdlica es normal
(Pérez Escamilla, 1992).

A continuacion se muestra un ejemplo de dieta para una embarazada con

normopeso;

Leche: 1 fitro

Fruta y hortalizas: de 5 a 7 raciones, se deben incluir hortalizas de hoja
verde, citricos y tomates.

Carne magra, aves 0 pescado: unos 115 g. Se sugiere higado cada 2
semanas.

Huevos: uno al dia

Cereales y pan: tres raciones de pan integral o enriquecido.

Mantequilla © margarina enriquecida.

Otros: beber por lo menos 1 if de agua af dia y sal yodatada.

5.2.10. Aspectos psicoldgicos durante el embarazo

La mujer gestante acudira a la consulta por muy diversos métwos citada
para un control de embarazo normal, por distintos signos y sintomas relacionados
con el embarazo, por enfermedades no asociadas al mismo, etc. En cada una de
estas entrevistas conviene tener presente el perfil psicoldgico de la embarazada
en las diversas etapas, con el fin de realizar una atencidn correcta de las

61



4 C Piar Castitio Nava APS gurante la Gestacién

demandas de la mujer. Los cambios psicolégicos que se presentan durante (a
gestacién, estan determinados por su biografia, sus relaciongs familiares, de
pareja. sus condiciones socioeconémicas, etc. por lo tanto, si se conocen estos
aspectos, se puede incidir en una adecuada psicohigiene del embarazo, parto y

puerperio.

La llegada de un hijo es un acontecimiento para la mujer, pero o es también
para su pareja, su grupo familiar y ia soctedad a la cual pertenece. Los valores
sociales referidos a la maternidad determinaran, en parte los sentimientos de la

muijer hacia su hijo.

Llama Ia atencién que en el Programa de Salud reproductiva del cual se
habla en el apartado 5.2.1, no se consideran de manera importante los aspectos
psicolégicos de estas etapas tan relevantes en fa vida de las mujeres, como son el
embarazo, parto y puerperio; de ampliar la participacion de otros profesionales en
ia atencion prenatal, mejoraria el resultado del embarazo, ya que asistiria a las
citas para revision y de esta manera se detectarian oporfunamente frastornos del

embarazo.

Aspectos psicolégicos durante el primer trimestre. En este periodo se debe
valorar el grado de acepiacion que tiene la mujer de su embarazo y cudl es su
capacidad para “ver’ a su hijo dentro de ella. Se recomienda interrogar sobre las
vivencias de embarazos anteriores para detectar motivaciones “patologicas” para
el embarazo actual. Las primeras reacciones dependeran de si el embarazo es
deseado o no. En la mayoria de los casos se dan sentimientos ambivalentes de
aceplacién y rechazo hacia el hijo. Se favorecerd que la mujer hable de sus
temores, dudas y fantasias. Son comunes en esta etapa la hipersomnia, los
vomitos vy las fantasias de aborto. En esta etapa se presenta una ansiedad
confusional, que se origina en el no saber qué pasa con y en su cuerpo, por lo gue
es recomendable explicar lo que es el proceso de la implantacion del embridn, los
cambios externos de su cuerpo, etc., aun cuando &! nivel cultural de la gestante lo
hicieran parecer obvio. Se le explicard qué tipo de actividades puede realizar —
deportes, labores en el hogar, trabajo habitual—, también se hablard de las
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relaciones sexuales que en la mayoria de los casos son inofensivas para el feto. Al
proporcionar informacion con un lenguaje sencillo, contribuimos a disminuir la
ansiedad, no es recomendable utilizar un lenguaje técnico, de preferencia el
ambiente debe ser tranquilo, siempre atendida por e mismo personal,
proporcionandole apoyo para evitar actitudes regresivas y en caso de que se
presenten se ayudara a superarias. La ansiedad de la gestante se incrementa si
se utiliza un lenguaje criptico, no se le informa de fa finalidad de las diferentes
manicbras de exploracion e incluso la imporiancia de los esiudios gue sean
solicitados. Si en algin momento se detectan durante el embarazo problemas
familiares, socioeconomicos o personales graves, que pongan en peligro Ia
estabilidad psiquica de la gestante o puedan perjudicar el embarazo, se debe

valorar la intervencion de un psicdlogo en forma inmediata.

Aspectos psicelogicos del segundo trimestre. Es una etapa de mayor
franquilidad, las molestias malutinas han desaparecido, hay menor temor al
aborto, alrededor del cuarto o quinto mes se perciben los movimientios fetales, lo
cual @s una muestra de que el embarazo es real, el producto esig vivo y suele
constituir yna justificacion gratificante frente a la “deformidad” de su cuerpo. Los
movimientos fetales, si bien son causa de alegria, también en ocasiones, aln en
embarazos bien aceptados, suelen despertar sentimientos de hostilidad y temor de
destruccion. Los cambios somaticos se acentuan, especialmente en el vientre y en
los senos y con ellos el temor de que pueden perdurar después del parto. A
medida que se acerca el tercer trimestre, suele aumentar la preocupacién ante
posibles malformaciones fetales y el miedo a morir en el parto. Batalla Martinez y
colaboradores {1986} mencionan que los hombres en esta etapa, manifiestan
envidia, rivalidad, sublimaciones o imitaciones neurdticas frente al embarazo de su
companera. El papel del padre debe destacarse haciéndolo participar de los
cambios del embarazo, permitiéndole también que exprese sus inguietudes,
fantasias, se debe facilitar su presencia durante el parto e invitarle a participar en

los cuidados del recién nacido.
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Aspectos psicologicos del tercer trimesfre. Debido a los cambios que
expenmenta el feto, se colocard de cabeza abajo; predomina en esta etapa una
ansiedad paranoide, pues a medida que se acerca la fecha del parto, pueden
agudizarse las fantasias de dolor y muerte durante él. Algunas veces aparecen
temores relacionados con la tactancia o el cuidado del recién nacido, que pueden
ser traducidos en un temor inconsciente de no ser "buena madre’. Se debe
preparar a la madre de la separacion de se hijo, con el cual mantiene hasta el
momento del parto una relacidn Unica e irrepetible. Es recomendable que en los
casos posibles la mujer asista a un curso de preparacién psicoprofilactica para el

parto.

5.2.11. Contenidos educativos del control prenatal

Los aspectos educativos en el control prenatal son fundamentales ya que la
gestante bien informada podra mantener una serie de conductas que favorecerén
el desarrolio del producto, y por ende, evitard las conductas que pudieran
afectarlo. Sobre quién es la persona méas indicada para cubrir los aspectos
educativos del control prenatal, se considera que el equipo de salud que colabora
en Alencion Primaria esta capacitado para este objetivo, va sea el personal de
enfermeria, el médico especialisia o no, la trabajadora social por ejemplo. Ahora,
si se considera que es un aspecto fundamental la educacion para la salud no sélo
en el caso de la atencion prenatal, sino en general, se puede hablar que ésta se
debe iniciar desde la asistencia a la escuela primaria.

Las recomendaciones que se pueden hacer a la embarazada son en

relacion a:

El tipo de medicamentos permitidos, la exposicién a los rayos X, datos
clinicos gue se deben tener en cuenta para consultar al médico de inmediato,
indicaciones especificas para asistr al hospital; las recomendaciones para
embarazadas que realizan trabajo remunerado, ndmero de horas que se deben
dormir, tipo de ropa y calzado recomendado; tipo de ejercicio que se puede
realizar, viajes largos y sus recomendaciones, sobre tener o no relaciones
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sexuales; higiene personal (bafo, higiene dental, prevencion en {a formacién de
estrias, preparacion de pezones para la lactancia); presencia de animales en casa,
tipo de alimentacion y en especial evitar alcchol, frituras, alimentos muy
condimentados, muchas grasas, hidratos de carbono como harinas, pastas,
azicar, etc., café, té o coca-cola en exceso (equivalencias 1 vaso de coca-cola= a
1 taza de chocolate = 1 café en cuanto al contenido de cafeina). Evitar fumar ya
que se ha relacionado el fumar (sobre todo si son mas de 10 cigarros al dia) con el

bajo peso al nacer.
5.2.12. Bajo peso al nacer

De acuerdo a la definicion operacional de la Organizacién Mundial de la
Salud de 1976, se considerd recién nacido con bajo peso al nacer a todo nacido
vivo que peso entre 500 g y 2499 g, independientemente de que el bajo peso fuera
debido a parto pretérmino o a retraso del crecimiento intrauterino (WHO 1980). E
factor méas importante para la supervivencia y |a calidad de vida es la condicidn del
nifio al momento de nacer, al respecto, numerosos estudios clasicos han mostrado
la relacién enire bajo peso al nacer y la mortalidad, (Loeb, J. 1965, citado por
Vega et al 1994). El bajo peso al nacer puede ser visto como el resultado de
multiples factores que pueden llevar tante al nacimiento de un prematuro (recién
nacido con menos de 37 semanas completas de gestacién) como al nacimiento de
un producto pequefo para la edad gestacional. Cada tipo de bajo peso de
nacimiento tiene una etiologia diferente y requiere medidas de prevencién y
tratamiento distintas. Kramer 1987 (citado por Veega et al 1994) considera que los
factores determinantes para BPN son:

- factores demogréficos y psicosociales

- nutrimentales

- morbilidad materna durante el embarazo
- exposicion a toxicos

- asociados a cuidado prenatal

- factores genéticos

-factores constitucionales

65



M C Pdar Castilo Nava APS durante la Gestacién

Yoshida-Ando, P. {1988), realizd un estudic de seguimiento longitudinal de
612 nifios con BPN gue nacieron entre 1973 a 1875 y que fueron atendidos en el
Hospital de Gineco Obstetricia No. 2 del Centro Médico Nacional, clasifica las
causas de BPN en cinco grandes grupos: 1. ambientales como zaltura sobre el
nivel del mar y el clima, 2. socioecondmicas como el predominio étnico, ingreso
familiar o la calidad de la educacién en materia de salud, 3. maternas como la
edad, paridad, tabaquismo, polihidramnios, infecciones durante el embarazo,
toxemia y diabetes; 4. placentarias como placenta previa y desprendimiento de
placenta, y 5. fetales como gestacidn multiples, anomalias congénitas e
infecciones intrauterinas. Desafortunadamente esia clasificacién no es muy clara
ya que algunos faclores pueden ser de una categoria u ctra, como es el caso de

las infecciones intrauterinas y durante el embarazo.

El bajo peso al nacer, esta presente en et 60 at 70 por ciento de tedas la
muertes perinatales. En un alto porcentaje de muertes infantiles subyace el peso
deficiente al nacer, aunada a un ambienie desfavorable para la recuperacion
nutrimental. Bajo este contexto es muy deseable disminuir el nimero de nifios con
bajo peso al nacer. En 1989 México se consideraba un pais con mediana
mortalidad infantii, ocupd el lugar 73 con 15 por ciento de recién nacidos que
presentaban bajo peso al nacer. (UNICEF 1989). En Cuba, 1a tasa media trienal es

de 7.5/100 nacidos vivos.

Arcos Griffiths {1995}, Pan, Erica et al (1996), consideran que el retraso en
el crecimiento intrauterino y el bajo peso al nacer, factores que influyen
notablemente en el desarrollo fisico y mental de! nifio, se ven afectados por el
estado nutrimental de la madre durante el embarazeo y hasta cierto punto, por su
estado nuirimental pregestacional. Las adolescentes embarazadas son un grupo
de alto riesgo porque aun estdn en una etapa de crecimiento. Dichos autores
encontraron una correlacién estadisticamente significativa con la edad gestacional
(sem. de embarazo}, talla, peso y perimetro craneano del RN y consideran que
intervenciones destinadas a obtener un incremento de peso materno durante el
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embarazo, permiten prevenir la presencia de indicadores de mal prondstico

neonatal.

En México, se registran 430 000 embarazos anuales en mujeres de 15a 19
afios de edad (CCNAPO 1991), y también se asocia con BPN y parto prematuro,
por lo que puso en marcha el Programa de Educacién para ia Salud Reproductiva
y Sexual en Adolescentes, es de base hospitalaria, fundamentaimente educativo y
de orientacion psicosocial. dirigido a mujeres menores de 20 afios que acuden al
hospital para recibir atencion prenatal y atencion del parto. Este programa no
permite prevenir el primer embarazo, pero si facilita el contacto con las jovenes
madres a través de la educacidn e informacidn-atencién que se les brinda;
pretende, ademas, aumentar el periodo intergenésico y asi disminuir el riesgo
reproductivo (Ehrenfeld L., N., 1994).

Para Stusser, R. et al. (1993}, el peso al nacer es el elemento individual
mas importante que determina la probabilidad de que un recién nacido sobreviva y
tenga un crecimiento y desarrollo sanos. Ellos realizaron una investigacion sobre
los factores de riesgo de bajo peso al nacer en el Area de Plaza de la Habana,
Cuba; cabe mencionar que este pais es de los pocos que cuenta con un Programa
Nacional de Reduccion del bajo peso al nacer desde 198B; encontraron como
factores de riesgo de bajo peso al nacer {(BPN) los siguientes: no asistir al circulo
de embarazadas, retraso en el crecimiento intrauterino, amenaza de parto
pretérmino, no recibir educacion sobre la prevencion del BPN, disfuncion familiar,
antecedentes familiares de BPN, nuliparidad, tomd cafe, trabajo fuera de casa, no
tuvo apoyo dei cényuge, menos de 11 controles prenatales, abortos provocados,
sospecha clinica de retarde en e crecimiento intrauterino, fumar mas de 10
cigarrillos/dia y razén de pesofestatura baja. No confirmaron como factores de
riesgo la edad materna, abortos espontaneos ni ingesta de alcohol. ’

Rodriguez, R.; McFarlane J. et al realizaron un estudio en la ciudad de
Houston, Texas para promover la atencién prenatal temprana ya que es esencial
para la buena salud de la madre y el nifio, que practicada con regularidad, se
asocia a tasas muy reducidas de mortalidad materna. El acceso a la atencidon
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prenatal guarda una relacion directa con la situacién econdémica de la mujer, ya
que las madres de escasos recursos tienen menos oportunidades de recibirla, esto

incluye paises desarrollados y en vias de desarrollo (Rodriguez, R. y col. 1994).

En un estudio con datos de la Encuesta Nacional de Salud Materna e
infanlil de los E. U. A respecto a la relacién que existe entre &} contenido de la
atencion prenatal y el riesgo de bajo peso al nacer, Kogan, M. D. et al (1994),
observaron gue, un porcentaje significativamente bajo de BPN se presenta en
aquelias mujeres que reportaron haber recibido recomendaciones sobre el uso
adecuado de vitaminas, la alimentacién al seno materno, el aumento adecuado de
peso, evitar el consumo de alcohol. El recibir recomendaciones sobre la dieta
adecuada, el uso de drogas y tabaco no se asocié de manera significativa con el
BPN.

Collins, J. W. y Shay, D. K. (1994) presentan los resultados de un estudio
basado en los datos de estadisticas vitales de lllinois y &l censo Estadounidense
de 1980, en donde se encontrd gue a pesar de gue los hispanos son pobremente
educados y constituyen una minoria en cuanto a servicios medicos, la incidencia
de BPN en nifios hispanocs es similar que la de blancos no hispanos. La proporcién
de BPN en nifios hispanos fue de 4.3% para los mexicanos y de 8.1% para ios de
Puerto Rico. También se asocié con BPN: edad materna, escolaridad, trimestre de
inicio de la atencién prenatal para los nifios de mujeres de Puerto Rico pero no en
el caso de madres inmigrantes de México y Centroamérica. En muchos casos de
ingresos bajos (menos de 10,000 dlls/anuales) se presenid BPN entre el 14 y
15%.

5.2.13. Puerperio

Se considera al puerperic como el tiempo que sigue al parto y expulsién de
la ptacenta (alumbramiento) y que dura hasta seis semanas {Hacker y Moor,
1986); otros autores como Botella Liusia y Clavero Nufez prolongan dos semanas

este periodo y lo dividen en tres etapas:
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a) puerperio inmediato que corresponde a 10 dias posparto
b) puerperio tardio 0 mediato, 6 a 8 semanas posparto, y

¢) puerperio remoto, hasta 2 aflos posparto

y afirman, que en la practica, es el tiempo que la mujer permanece en cama
después del parto y que no excede de 8 a 10 dias (Botella y Clavero, 1982).

También se le conoce a este periodo como de involucién puerperal. En este

periodo, los drganos reproductores y !a fisiclogia materna vuelven a la situacién
existente antes de la gestacién. Los cambios gque se presentan son de tipo

anatomicos, fisioldgicos y psicoldgicos; los dos primeros son a nivel local y

general.

Cambios anatdmicos y fisioldgicos:

a)

b)

1.-

Locales:

-involucién uterina

-vagina y vulva

-musculos perineales y abdominal
-herida obstétrica

-loguios

-entuertos puerperales

Generales

-temperatura
-pulso
-sangre
-metabolismo

Involucién uterina: Por un proceso de catabolismo tisular, el Gtero disminuye

considerablemente de peso, y en poco tiempo puede pasar de 1 000 g posparto a
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56 g a las tres semanas. E) cuello uterino pierde su elasticidad y recupera la
consistencia que presentaba antes del embarazo. Los primeros dias tras del parto,
las secreciones uterinas (loquios) son rojos (hematicos), por la presencia de
eritrocitos. A los 3 o 4 dias, los loguios se van haciendo mas palidos (loguios
serosos) y hacia el décimo dia son blancos o blanco-amarilientos. Los loquios de

mal olor sugieren la posibilidad de endometritis.

2-  Vagina: Los tejidos de sostén del suelo pélvico recuperan gradualmente el

tono, sin llegar a recuperar el estado anterior.

3.-  Sistema cardiovascular: Después del parto aumentan notablemente las
resistencias periféricas debido a la desaparicién de la circulacion utero-placentaria.
El trabajo cardiaco y el volumen sanguineo vuelven gradualmente a lo normal
durante las dos primeras del puerperio. Debido a la disminucion del volumen
sanguineo y a la diuresis de liquido extracelular, durante la primera semana se
pierde peso rapidamente. En el pospario se puede observar leucocitosis

granulocitica.

4 -  Retorno de ovulacién y menstruacion: 8i no se da el pecho al RN, &l flujo
menstrual suele volver a las 6 u 8 semanas posparto aungue es muy variable. La
ovulacion puede faltar durante meses (sobretode en mujeres lactando) pero esto
no obsta para recomendar anticonceptivos para evitar embarazos no deseados.

Cambios psicologicos:

Es frecuente que se presente depresidn posparto, que se debe
probablemente a factores emocionales y humorales. Si la mujer acude a consulta
durarnte el puerperio, hecho poco habitual ya que continuara con el gineco-obstetra
y pocas con su médico de atencidn primaria, es conveniente tener presente gue se
puede presentar, como se anotd al principic del parrafo, ansiedad depresiva,
probablemente originada por la separacidn de su hijo, la sensacion de
vaciamiento, el no haber visto nacer a su hijo en Iés parios con anestesia general,
ta falta de seguridad en su rol de madre, ia dificultad para reiniciar su relacion de
pareja, efc. Es necesario recordar que si el estado depresivo se prolonga mas alla

70



M G Piar Castiflo Nava APS durante Ia Gestacisn

de la tercera o cuarta semana del puerperio, se recomienda solicitar apoyo
psicoterapéutico por el riesgo de tratarse de psicosis puerperal, de la cual no se
cuenta con cifras de incidencia. En esta etapa pueden presentarse diferentes
grados de trastornos de Ia.lactancia que muchas veces tienen un origen
psicolégico. También pueden constituir una fuente de ansiedad la reanudacién de
relaciones sexuales por el miedo g un nuevo embarazo, qué una vez que se
proporcione fa informacion correcta, disminuird Ia ansiedad en la puérpera y en su
pareja. Las mujeres que deciden conscientemente tener un hijo, una maternidad
feliz constituira una fuente basica de salud mental, los investigadores de servicios
de salud y parte de un equipo interdisciplinario, deben disefiar y evaluar los
servicios para que se puedan detectar y anticipar a los problemas gue puedan

surgir en el feliz logro de la maternidad.

5.3. El Sistema Nacional de Salud

En los (ltimos afnos, el Estade ha establecido diverses programas para
conformar el Sistema Nacional de Salud que garantice una mejoria cuantitativa y
cualitativa de los servicios de salud otorgados por organismos que atienden a 1a
poblacién abierta y traten de disminuir las diferencias que los separan de ios
ofrecidos a los derechohabientes de la seguridad social, refuerce la capacidad
operativa y de gestion de los servicios de salud en los gobiernos de los estados y
vincule la planeacién de los servicios de salud con la planeacion global del pais.

El cambio estructural de ia salud se fundamenta en el nuevo Derecho a la
Proteccion de la Salud, en la Ley General de Salud y en los instrumentos
normativos correspondientes cuyos objetivos son la adecuacion de los recursos
humanos en lo que concierne & su formacidn, actualizacion y capacitacion; el
impulso a la investigacion y al desarrolio tecnolégico v la busqueda de formas de
financiamiento como via para hacer mas equitativo el otorgamiento de los

servicios.

En la gestion del Presidente Salinas de Gortari se establecid el Sistema
Nacional de Pilaneacion Democratica, e! cual pretendia garantizar el desarrollo
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integral, el fortalecimiento de la soberania de la Nacién y de su régimen
democratico; en este sentido el— proceso de planeacion de la salud forma parte de
la planeacion del desarrollo como uno de los programas mas importantes. Otro de
ios objetivos de! Sistema Nacional de Planeacion Democrdtica, que suena a
utopia, es el de alcanzar, a través de una justa distribucién del ingreso v la
riqueza, el pleno ejercicio de ia libertad y }a dignidad de los individuos, grupos y

clases sociales.

El Sistema Nacional de Salud (SNS) intentd armonizar los programas del
Gobierno Federal con los estatales, con el concurso de los sectores social y
privado, a fin de dar cumplimiento al derecho a la salud. Las principales
caracteristicas fueron 1a integracion y ia coordinacién, la descentralizacién de la
vida nacional y la planeacion. Sus grandes propdsitos fueron: a) ‘ampliar la
cobertura de servicios de salud a toda la poblacidn dando prioridad a los nucleos
rurales y urbanos mas desprotegidos, y b) elevar la calidad de los servicios que se

prestan.

En el Plan Nacional de Desarrollo 1985-2000 del Presidente Zedillo, se
encuentran una serie de Programas Sectoriales, uno de ello es el Programa de
Reforma del Sector Salud que modifica algunas de las disposiciones del SNS. En
cuanto a salud, en el Plan Nacional de Desarrolio (PND) se menciona que:

“El desarrollo pleno de las capacidades para e! trabajo, la educacion y la
cultura séls es posible cuando existen condiciones de salud adecuadas. La
reforma del SNS adquiere entonces un doble compromiso; mejorar la calidad de
los servicios mediante {a reesfructuracion de las instituciones y ampliar la
cobertura de los servicios, fortaleciendo su coordinacion e impulsando su
federalizacion. Un aspecto central del nuevo sistema de salud radicara en
estimular la vocacidon de servicio de quienes tienen a su cuidado la salud de
millones de mexicanos. Alrededor de diez millones de personas carecen de
acceso reguiar a servicios de salud y subsisten grupos de poblacién al margen de
las condiciones minimas de salubridad e higiene. Prevalecen importantes
desigualdades regionales que se manifiestan en altas tasas de enfermedades
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infecio-contagiosas y padecimienfos vinculados a la desnutricién vy a la
reproduccién, sobre todo en regiones rurales dispersas y zonas urbanas

marginadas.”

Ei sedentarismo, la dieta inadecuada, el tabaguismo, el consumo excesivo
de alcohol, la falta de proteccion efectiva de accidentes viales y laborales y las

practicas sexuales poco seguras, constituyen nuevos factores de riesgo.

Coexisten en el pais enfermedades propias de ia pobreza como el célera,
las infecciones respiratorias agudas en los nifios, la desnutricion y las muertes
maternas y perinatales que afectan sobre todo a los grupos de menores
ingresos, con nuevos problemas de salud, relacionados con los cambios en los
estilos de vida que se traducen en una mayor frecuencia relativa a enfermedades
cardiovasculares, cronico-degenerativas, tumores malignos, padecimientos

mentales, adicciones y lesiones.

A esta situacion epidemiolégica, se afade que el perfil demografico del pais
esta sufriendo una transformacion radical, debido a la reduccién en las tasas de
mortalidad infantil, los programas de planificacion familiar y el buen éxito creciente
de los programas de preventivos de salud. De esta forma, se presenta un
crecimiento relativo de los grupos de edad avanzada que, paraddjicamente, se
vincula con problemas de salud mas costosos, de larga evolucidén y dificil

prevencion.

Si bien es SNS ha alcanzado logros indiscutibles, es poco probable que,
bajo su forma actuai de operacidon y organizacion pueda superar los rezagos
acumulados, hacer frente a los nuevos retos y atender al legitimo reclamo de los

usuarios de que los servicios operen con mayor calidad y eficiencia.

Desde el punto de vista del acceso formal a la atencién médica en la
instituciones publicas existen dos grandes grupos de usuarios: los afiliados a la
seguridad social, que son unos 45 millones, y 10s no asegurados, que representan
alrededor de 35 millones. Los primeros inciuyen sobre todo a la poblacion

trabajadora del sector formal. El grupo de no asegurados incluye a quienes no
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parlicipan en el seclor formal de la economia, principalmente en el medio rural, y a
las clases medias autoempleadas que no estén protegidas ni han adquirido un
seguro médico privado. En su mayoria, este grupo hace usc de los servicios
publicos gque ofrecen la Secretaria de Salud, el Programa IMSS-Solidaridad y los
servicios estatales y municipales. Hay un tercer grupo que, tenga o no acceso a la
seguridad social, fradicionalmente utiliza ios servicios de la medicina privada,

5.3.1. Las instituciones de salud en el Sistema Nacional de Salud

En el PND se menciona gue "Las instituciones de nuestro SNS estan
segmentadas, y operan de manera centralizada, sin lineas bien definidas para una
coordinacién eficaz entre ellas. Cada una realiza por separadc acciones
normativas, financieras y de provision de servicios sin que exista un marco que
garantice la congruencia de las acciones y evite la duplicidad. Esta operacion
segmentada y centralizada de los servicios publicos de saiud reduce las
posibilidades de dar respuesta agil y efectiva a los problemas y necesidades
locales, diluye la asignacion de responsabilidades y resulta cada vez mas costosa

e inoperante.

La necesidad de renovacidn de nuestro sistema de salud no es un caso
aislado. La iniciativa de reforma a los sistemas de salud ha adquirido una
importancia creciente en paises con los mas diversos niveles de desarrollo
econdmico. Es urgente reformar e! sistema de salud con el proposito de mejorar el
nivel de salud de la poblacion, distribuir equitativamente fos beneficios y la carga
de los servicios, safisfacer a ios usuarios y a los prestadores de servicios, y evitar

dispendios.

De acuerdo con el Sistema Nacional de Salud, en este Gobiermno se
trabajara para alcanzar un sistema que incorpore a mas poblacian, 'que garantice
un paquete basico de servicios de salud para todos los mexicanos, para refarzar el
principio de equidad con los que menos tienen. Este nuevo sistema considerara
los desequilibrios regionales para poner fin al rezago que afecta a amplios grupos
de la poblacion,
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Para superar las actuales limitaciones, se deberd reorganizar el gasto en
salud y establecer los criterios generales para hacer mas eficientes los servicios
de salud de las instituciones, en el marco legal que corresponde a cada una de
ellas. Se reforzaran los recursos destinados al fomento de una vida saludable, a
los programas de medicina preventiva y a garantizar el abasto de los
medicamentos € insumos esenciales, asi como de los recursos humanos
necesarios para adecuada prestacion de los servicios. Los programas de
vacunacion, nutricién y salud reproductiva constituirdn el eje del paquete de
servicios basicos, al cual se agregardn acciones especificas segln sean las

necesidades sanitarias regionaies y [ocales.

El nuevo sistema formulara esquemas de financiamiento que sean
coherentes con la capacidad de seleccion del usuario y la responsabilidad
administrativa del gobierno, procurando que todos los trabajadores gocen de los
beneficios de la seguridad social. Los servicios de atencion a la poblacion no
asegurada operaran en forma descentralizada, buscando una mayor racionalidad
econdmica, una administraciéon mas eficiente y la formacién de un mercado mas

amptio de servicios médicos.

Para asegurar la ulilidad del esfuerzo celectivo en materia de salud, se
debe garantizar un nivel éptimo de preparacion de quienes prestan estos servicios;
alentar la vocacién médica y la de enfermera; fortalecer las instituciones de
enseflanza para mejorar la calidad de los estudios de esas especialidades y
aumeniar también la posibilidad de que los especialistas mejoren sus condiciones
de vida y de trabajo. El desarrollo de los recursos humanos se articulara con la

innovacion tecnolégica y la investigacion cientifica.

Bescentralizacion de los servicios de atencidn a {a poblacion no asegurada.
Si bien la seguridad social ird protegiendo a un sector cada vez mayor de la
poblacién, particularmente en el medio urbano, es previsible que los servicios de
atencion a la poblacion no asegurada subsistan por un largo periodo, sobre todo
en el medio rural, donde deben ampliar la cobertura. Sera necesario mejorar los

servicios y solucionar los problemas existentes en las catorce entidades dende se
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ha efectuado el proceso de descentralizacion. En una primera fase de la
descentralizacion, terminaran de delegarse a fodos los estados y al Distrito
Federal las facultades, decisiones, responsabilidades y el control sobre las
asignacion y el uso de los recursos que permitan a las autoridades locales un
funcionamiento descentralizado real. De tal forma, seran transferidos a los
gobiernos estatales los Servicios de la Secrstaria de Salud y el IMSS-Solidaridad
junto con los recursos ¥ apoyos técnicos, operativos y organizativos necesarios
para su operacion. Para mantener la efectividad y la cobertura territorial de la
politica nacional de salud, los servicios estatales se agruparan en el Consejo

Nacional de Salud.

En la integracién de los sistemas estatales y municipales de salud podra
estimularse la participacién activa (en lo personal yo creo que deberd mas que
podra) de la poblacién. Para acercar los servicios publicos de salud a cada
comunidad es necesaria su descentralizacion total. La participacion municipal sera
también fundamental. El Programa Municipio Saludable alentara la participacion
de los ayuntamientos en acciongs tales como:. instalacidon de agua potable,
construccion de letrinas, alcantarillado, recoleccidén de basura, control de la fauna
nociva y manejo adecuado de desechos residuales. De esta forma, la
descentralizacién de 1os servicios de salud serd expresion concreta del

federalismo’”.

La iniciativa de descentralizacion de los Servicios de Salud es hoy por hoy,
un tema polémico, mientras las autoridades centrales consideran necesaria ssta
iniciativa para una mejor coordinacidn y mejor manejo de los recursos, las
autoridades estatales y municipales tienen que utilizar casi el mismo presupuesto
asignado por la Federacidén para cubrir otra funcidn més que son los gastos en
salud, solo se espera que esta descentralizacion no se traduzca en un
empobrecimiento de los servicios prestados, ya que al no contar con los recursos
necesarios se puede suponer que la calidad de los servicios también se vera
afectada; sera necesario, entonces, incrementar las cuctas de recuperacion (en el
caso de los servicios a poblacién abierta), y, ademas, debido a la situacion
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econdmica actual —y de muchos afios atrés— no es posible que de i0s escasos
ingresos se asigne una cantidad mayor a la recuperacion de la salud.

Seguridad social. En el PND sobre seguridad social se menciona que; “El
sistema de seguridad social constituye un valioso instrumento para dar acceso a la
poblacion a niveles superiores de bienestar, al asegurar a los trabajadores un
conjuntc de prestaciones que complementan sus ingresos salariales y que
permiten un desarrollo pleno del individuo y su familia, tales como una atencidn
sistematica de la salud, el acceso a servicios médico especializados, la proteccion
contra riesgos laborales y no laborables, un sistetma de pensiones para &l retiro, y

el funcionamiento de guarderias en apoyo a las madres trabajadoras.

En el periodo que abarca e! presente PND —19985-2000—, en armonia con
la estrategia de desarrollo econdmico de este Plan, se promovera la incorporacion
de la fuerza de frabajo que ahora goza de las prestaciones de seguridad social al
mercado laboral formal, de modo que tenga derecho a estos beneficios.

Asimismo, se analizardn y modificaran los actuales sistemas de
financiamiento de la seguridad social con el propésito de asegurar su viabilidad en
el mediano plazo y, al mismo tiempo, eliminar las distorsiones que limitan {a
contratacién de la mano de obra. La fortaleza financiera de las instituciones de
seguridad social constituye la mejor garantia de que éstas podran hacer frente al
pago de las pensiones cuando los trabajadores alcancen la edad de retiro. Las
acciones aqui propuestas tendran un mayor efecto en 1as pequefias y medianas

empresas, que son la fuente mas importante de empleo en nuestro pajs.”

5.3.2. Instituto de Salud del Estado de México

El Instituto de Salud del Estado de México (ISEM) surge gracias al proceso
de descentralizacién de los servicios a poblacién abierta. Descentralizacion
entendida como “esltrategia politica tendiente a democratizar la vida social, a

agilizar los procesos econdmicos ¥ a lograr una mayor eficiencia en |a prestacion
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de los servicios publicos” ; “es un acto juridico-politico por el cual ia Administracién
Publica Federal transfiere facuitades, funciones, programas y recursos a una
persona moral de derecho puablico con autonomia técnica y organica”. El programa
de descentralizacion de 1os servicios de salud se dirigié desde un principio a la
alencion de la poblacion abierta, esto es, la pobilacién rural y urbana marginada
que no cuenta con una relacion laboral estable, que tiene importantes problemas

de salud y nutricién (Valdés QOlmedo, C. et al 1987)

Del 24 de mayo al 17 de diciembre de 1985 se realizd la integracion
organica y la descentralizacion operativa de los servicios de salud a poplacion
abierta en nueve estados: Tiaxcala, Nuevo Leodn, Guerrero, Sonora, Baja
California Sur, Morelos, Tabaco, Jalisco y Querétaro. En 1986 se uniercn a ese
proyecto Guanajuato, Estado de México y Colima para alcanzar un total de doce

entidades federativas descentralizadas.

5.3.3. El Hospitat General de Naucalpan “Maximiliano Ruiz Castafeda

Ei Hospital General de Naucalpan se construyé posterior a los sismos de
septiembre de 1985 en uno de los municipios conurbados de la Ciudad de México,
con base en los fundamentos y lineamientos para la descentralizacion y
modernizacion administrativa. Este hospital es un establecimiento que tiene la
finalidad de atender a los enfermos que se internen para su diagndstico,
tfratamiento o rehabilitacion, asi como tratar enfermos ambuiatorios y efectuar
actividades de formacion y desarrollo de personal para la salud y de investigacion.
El Hospital General de Naucalpan es un establecimiento de segundo nivel de
atencion, de acuerdo al modelo de servicios de salud vigente (Valdés Olmedo, et
at 1984), que cuenta con las cuatro especialidades basicas de la medicina: cirugia
general, gineco-obstetricia, medicina interna, pediatria y ofras especialidades
complementarias y de apoyo derivadas de las mismas, presta servicios de

urgencias. consulta externa y hospitalizacién.

Ubicacién. En el Anexo No. 4 se presenta el mapa que permite identificar la
ubtcacion del hospital. Este se encuentra en F.F. C.C. Acdmbare s/n, Col. San
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Andrés Atcto, Municipio de Nauca!pﬂfﬁs!aé% :}eb'%exico; fue inaugurado en
septiembre de 1988, las condiciones generales del inmueble son buenas, cuenta
con todas las instalaciones necesarias, tiene 14 consultorios distribuidos de la
siguiente manera: cirugia (1); gineco-obstetricia (3); medicina interna (2), pediatria
{1); cdontologia (2); cotorrinolaringologia (1); planificacion familiar (1) y de
urgencias (3). Las camas en servicio son 106 del total en existencia que son 144,
cuenta con dos salas de expulsion y 3 quiréfanos entre otros recursos materiales;
54 médicos en contacto con e paciente; 39 médicos de adiestramiento de los
cuales 15 son intemos de pregrado de la ENEP-Iztacala y 24 residentes de las
diferentes especiailidades; 14 meédicos en otras actividades como son: labores
administrativas (11), labores de ensefianza e investigacién (1), epidemidlogo (1) y
(1) anatomopatodlogo. El personal de enfermeria lo conforman 167 personas, de
las cuales la mayoria, 157, estan en contacto con el paciente y solo 10 realizan
ofras actividades como: labores administrativas (1), labores de ensefianza e
investigacion (1) y otro tipo de actividades ¢l resto. También cuenta con otro tipo
de personal profesional como son quimicos (3), trabajadora social (6),
farmacobidlogo (1}, nutridlogo (1) y el resto son de ofras profesiones, llama la
atencién que no cuente dentro de su equipo de trabajo con psicologos. El personal
técnico tambien esta representado en esta unidad con 57 personas, de las cuales
12 se ubican en el laboratorio, B en radiologia. 4 dietistas, 2 en estadistica y 31 en
otras actividades. Es de llamar Ia atencion que el personal administrative sea tan
numeroso ya que la unidad no es muy grande y esta formado por 134 personas de
las cuales 96 son de personal administrativo, 18 de archivo clinico, 13 de
conservacion y mantenimiento y 7 de otras actividades como las sindicales.

La mayor parte del financiamiento para su operacion proviene del gobierno
federat quien aporta el 70% y el estatal el resto. La cobertura para fines de 1995
fue de 47 280 habitantes de la localidad, los habitantes del area de influencia
fueron 125,000 y la poblacion de responsabilidad fue de 874,881 habitantes.

La unidad en la cual se apoya para referencia de pacientes es el Hospital

Juarez de la Delegacién Gustavo A. Madero, la cual se localiza a 30 minutos del
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hospital, otras unidades de menor complejidad en las cuales se apoya son los
centros de salud cercanos al Hospital, los cuales estan a 15 0 30 minutos. En las
pacientes obstétricas complicadas o con embarazo de alto riesgo, son referidas al
Hospital de la Mujer de la Delegacion Gustavo A, Madero.

Proporciona mas de 6,500 consuitas de gineco-obstetricia al ano, en el
indicador egresos se fiene que la mayoria (3918) pertenecen a la Division de
Gineco-obstetricia, 3 defunciones de 141, correspondieron a la divisién de gineco-
obstetricia. Para 1996 se atendieron 2786 partos, 343 legrados, 550 cesareas vy
343 abortos. La informacion antes anotada la proporcioné el Dr. Silviano Vera y
Cérdova, quien es el Jefe del Departamento de Control y Sistematizacion (Sistema
Estatal de Informacion Basica, Direccidn de Estadistica, Informatica y Evaluacion).
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VI. METODOLOGIA

6.1. Disefo
Investigacion no experimental.

El disefio utilizado en ef estudio fue de tipo ex-post-facto (que fiteralmente
significa "desde que se produjo el hecho”, ya que es el adecuado para aquelias
situaciones en donde el investigador se propone explicar o estudiar un fenémeno
pasado, es decir, que ya ocurrid. Kerlinger (1975; citado por Silva , 1992) define al
disefio ex-post-facto como “una blsqueda empirica sistematica en la cual el
cientifico no tiene control directo sobre las variables independientes porque ya
acontecieron sus manifestaciones por ser intrinsecamente no manipulables. Se
hacen inferencias sobre las relaciones de elias, sin intervencion directa, a partir de
la variacion concomitante de las variables”. Hay gue mencionar gue en los
estudios ex-post-facto no se puede tener la seguridad de una relacion causal entre
las variables estudiadas, sino que regularmente se habla de una relacién o
correlacion entre dos o mas fendmencs observados o medidos; permite identificar
las interrefaciones entre variables clinicamente significativas. Este tipo de estudios
pueden ser de utilidad para identificar los factores de riesgo, es decir, las variables
que podrian presentar una relacion causal con la aparicion o progreso de la

enfermedad o situacion dada.

Para otros autores {Garcia Manzanedo, 1983) a este tipc de estudios le
llaman causal-comparativo, comelacionales (Polgar, S. 1993, Polit y Hungler,
1994}, transeccionales correlacionales/causales: buscan describir correlaciones
entre variables o relaciones causales entre variables, en unc 0 mas grupos de
personas u objetos o indicadores y en un momento determinado (Hernandez
Sampieri. R., 1991). Desde luego que este fipo de estudio tiene algunas
desventajas como el no poder medir de una manera totalmente ob}etiva los
factores causales ni los efectos al no poder usar "métodos” de medician "a ciegas”
{Méendez Ramirez I. 1984, Campbell y Stanley, 1978).
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6.2. Disefio de la muestra

En el estudio participaron 405 mujeres (20 para el estudio piloto y 385 en la
muestra) entre 14 y 42 afios que ingresaron al drea de Gineco-obstetricia del
Hospital General de Naucalpan “Maximiliano Ruiz Casafieda” del Instituto de
Saiud del Estado de México. Particularmente se incluyd a gestantes que acudieron
a recibir atencién obstétrica —para atencion de parto— durante [os meses de julio

y agosto de 1995.

Se realizé un muestreo no probabilistico por conveniencia. Mujeres
puérperas entrevistadas en dias tomados al azar en un periodo de 3 meses, al ser
dadas de alta en el Hospital General de Naucalpan, gue aceptaron libremente
participar en el estudio, una vez explicados los objetivos del mismo. El nimero de
partos y cesareas que atiende anualmente el Hospital es de aproximadamente
3336, 278 por mes, para el afo de estudio se realizd la remodelacion de! area de
quiréfanos y toco quirlrgica por lo que las gestantes en trabajo de parfo se
enviaron ai Hospital de la Mujer si tenian las condiciones necesarias para su
trastado, por este motive no se cumplid con ia cifra promedio esperada ya que sélo
se conto con la pariicipacion de las gestantes que liegaron en trabajo de parto
avanzado 6 complicado. No fue necesario firmar documento de consentimiento ya
que solo se entrevisté a la puérpera. El lugar de la enfrevista donde se llend la

encuesta, fue un cubiculo proporcionado por el servicio de enfermeria.

6.2.1. Criterios de inclusién

Puérperas postparto o postcesdrea que aceptaran libremente participar en
el estudio, que fueron atendidas en el Hospital General de Naucalpan en los
meses de julio y agosto de 1995.

6.2.2 Criterios de exclusion

Negativa a participar en el estudio, pacientes postaborio.

Puérperas con RN muerto y labilidad emocional
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6.3. Variables
6.4.1. Variables de clasificacién
- 1 DATQOS SOCIODEMOGRAFICOS
Nombre de la variable Definicidn operativa Escala No. gle
reactivo
Edad Expresada en afios por fa puérpera intervalo 1
Lugar de nacimiento Sitio geografico de nacimignto Nominal 2
Escolaridad Maximo grado cursado Ordinal 3
Ingresos familiares Reporte d& ingresos Qrdinal 4
I DATOS DEL RECIEN NACIDO
] .. . No. de
Nombre de la variable Definicidn operativa Escala
reactivo
Recién nacido vivo Estado del recién nacido Nominal g2
Sexa del RN De acuerdo a caracteres sexuales|Nominal &h
rimarics
i ANTECEDENTES OBSTETRICOS
. . . No. de
Nombre de la variable Definicidn operativa Escala -
reactivo
Antecedentes obstétricos |Numero de gestas, partos, abortos,|Discon- 5
cesareas tinua
Antecedente de infertilidad | Retardo para lograr el embarazo Nominal 72
Antecedente de embarazo | Embarazo con mas de un producto vive | Nominal 7b
multiple
Antecedente de intervalo |Parto o cesarea previa y actual con|Nominal 7c
intergengsico <1 ano intervalo menor a 12 meses.
Antecedente de cirugia Intervencion quirdrgica en genitales Nominal 7d
pélvica/ulerina
Antecedente de lesién Trauma en la atencion de parto o aborto | Nominal Te
obstélrica
Solo en puérperas con 2 0 més gestaciones
Embarazo previc Muerte del producto en el JditimojNominal 8
desfavorable embarazo.
Antecedente de muerte Muerte de! producio entre la semana 14 y | Nominal 9a
fetal 40
Antecedente de muerte Muerte del producto en los primeros 28| Nominal 9b
neonatal dias de vida postpario '
Cesares previa Solucién  del dltimo embarazo por| Nominal 9¢
cesarea.
R.N. anterior menor de Peso dei producto menor a 2500 g Nominal 9d
2500 g
Antecedente de parto Nacimiento previo de menos de 37 |Nominal e
pretérmino semanas de gestacion
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IV ACTIVIDADES DE APS EN LA ATENCION PRENATAL

alimentacion en el
embarazo

alimentos permitidos durante el embarazo

| . s . . No. de
Nombre de la variable Definiciéon operativa Escala reactivo
Asistencia a control ‘| Asistencia a consulta en la gestacion Nominal {11
prenatal
Lugar que proporciond Servicio de salud al cual acudidé parajNominal |12a12b,
control prenatal conirol prenatal i2¢
Ntmero de consultas por | Numero de consultas recibidas por lafintervaio | 13a,13b,
trimestre gestante en: 13¢
a} la primera mitad del embarazo
b) en el sexio y séptimo mes
c) después de la semana 27
Actividades en la consulta { Interrogaterio Nominal |14a,14b,1
prenatal Exploracion fisica 4c,14d,14
-antropometria e
-Maniobras de Leopold
-tacto vaginal
Solicitud de examenas de | Solicitud de examenes de laboratorio a la| Nominal |15,15a
laboratotio gestante
Aplicacion de vacunas Durante ia gestacidén se le aplicd alguna|Nominal |16,16a
vacuna
Apoyo durante el Persona que proporcioné apoyoe a la|Nominal {17
embarazo gestante
Onentacion sanitaria Referir platicas sobre tipo  de|Nominal |18
durante el embarazo medicamentos permitidos, la exposicion a
rayos X, datos clinicos que debe tomar en
cuenta para consultar al médico, tipo de
trabajo, numero de horas para dormir,
tipo de ropa, ejercicio, higiene personal
Orientacidn sobre Platica sobre el tipo y cantidad de|Nominal 119
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V DATOS DEL EMBARAZO ACTUAL, MOTIVO DE SU

APS durante la Geslacién

INTERNAMIENTO

Nombre de la variable Definicion operativa Escala No. (.je
reactivo

Antecedentes en el em-|Antecedentes como diagndstico en ellNominal |20, 20a,

barazo actual de: embarazo de: presidn alta, fumadora, 20b, 20c,

Hiperlensién arterial, ta-[tuberculosis (enfermedad pulmonar),. 20d, 20e,

baguismo, tuberculosis, |enfermedad del corazon, glucosa en 212, 21b,

cardiopatia, Diabetes me-|sangre elevada, enfermedad venérea, 21¢, 21d

llilus, lues materna, her-|expulsibn de parasitos, huevecillos,

pes genital, parasitosis, | quistes, infeccién de vias urinarias

infeccién urinaria

Peso de la madre: Determinacion del peso de la madre al|Intervalo |22

al inicio del embarazo inicio del embarazo

Peso de la madre al final | Determinacion de! peso de ta madre en el [ Intervalo [22b

del embarazo dltimo mes del embarazo

Vi ATENCION HOSPITALARIA

Nombre de la variable Definicion operativa Escala No. (.je
reactivo

Deteccién de: Diagndstico durante el embarazo de la|Nominal |23a.23b,2

-patologia de cuello presencia de lesiones en cérvix, mamas o 3c

uterino amenaza de parto prematuro

-patologia de mama

-parto prematuro

Antecedente de Presencia de sangrade ftransvaginal|Nominal |24a,24b,

hemofragia uterina en: durante el pnmero, segundo o tercer 24c

-primer trimestre tnmestre

-segundo trimestre

-tercer trimestre

Orientacion en el Hospital | Se le dieron platicas intrahospitalarias de | Nominal |27°, 27D,

j sobre: nutricién en puerperic y posterior al 27¢, 27d

L-nutricion puerperio, qué medidas higiénicas

i -medidas higiénicas favorecer en el puerperio inmediato y

§~cuidados del RN tardio, cuidados especificos del RN,

¢ -planificacién famiiar sobre la conveniencia de ufilizar algun

L método anticonceptive posparto

: Calificacion de |a atencion {De  acuerdo al trato recibido como|Ordinal |29

‘recibida en el Hospital calificaria la atencion brindada en el

: hospital por personal médico vy

. paramédico

. Uso subsecuente del Se refiere a la asistencia al hospital para| Nominal |30

' Hospital

diagnostico, tratamiento o estudio en una
situacidon de enfermedad posterior
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VIl CARACTERISTICAS DEL PARTO Y PUERPERIQO

Nombre de la variable |Definicion operativa Escala |No. de
reactivo

Diagnastico de; Deteccion por estudios clinicos o|Nominal |25% 25b,

-presentacion podalica o] paraclinicos de presentacién podalica, 25¢, 25d

transversal transversa, desproporcion céfalo-pélvica,

-desproporcién céfalo-| hemoglobina anormalmente baja, salida

pélvica de liquido amnidtico.

-anemia

-ruptura  prematura de

membranas

Presencia de: Diagnostico de ictericia neonatal, | Nominal 263 26b,

-seénsibilidad a grupo ¢ Rh | bacteriuria, disuria, anomalias 28c, 26d

-infeccion urinaria congénitas, parto gemelar.

-defectos congénitos

-embarazo multiple

Complicaciones durante el | Diagnéstico de parto prolongado, | Nominal |28a, 28b

parto y posparto inmediato | sufrimiento fetal, hipoxia neonatal, atonia

uterina, hemorragia posparto, fiebre
VIl REFERENCIAY CONTRARREFER’ENCIA EN EL
1er Y 2° NIVEL DE ATENCION

Nombre de la variabie Definicion operativa Escala No. (_‘je
reacfivo

Referencia al Hospital{Envio para atencién de parto al|{Nominal |192

de Naucalpan Haspital (2° nivel de atencion)

Conltrarreferencia Envio a primer nivel de atencion Nominal |30°

6.4.2. Asociacion de variables

Con las variables de clasificacion que se listaron, se realizdé una agrupacion de las

mismas para determinar qué grupo de mujeres recibieron atencién prenatal

adecuada.

Existen en la literatura diferentes clasificaciones del tipo de atencidn prenatal

elaboradas en paises desarrollados y subdesarrollados. En los E. U. A existen

varias clasificaciones y mencionan categorias como:
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Adecuada: si 1)la AP se inicia en el primer trimestre

2inimero especifico de visitas para AP de acuerdo a
edad gestacional y al nacimiento (9 visitas 6 mas)

3)nacimiento en un servicio obstétrico privado
Inadecuada: si 1)inicio de la AP posterior al tercer trimestre

2)menos visitas para la edad gestacional y al

nacimiento (menos de 9 visitas)
se agregan otras categorias de acuerdo at GINDEX que son:
Sin atencion
No recuerda la fecha de inicio (para no incrementar el segundo grupo), e

Intensiva: para aquellas mujeres que inexplicablemente tuvieron un elevado

namero de visitas para la edad gestacional.

En México la NOM para atencidén del embarazo, parto y puerperio tiene |os
mismos indicadores pero separa a las gestantes en dos grupos, las de bajo
y aito riesgo. El presente estudio se enfocd en embarazos de bajo riesgo en

donde se considera;
Adecuada: 1)con un minimo de 5 visitas para AP

2)inicio de la AP en el primer trimestre

Inadecuada: 1)menos de 5 visitas para AP

2)inicio de la AP después del primer trimestre

Sin embargo deben existir otros parametros a considerar en la AP como es el
contenido, esto es, no basta con asistir al nimero adecuado de visitas sino que
lambién son importantes las actividades que se realizan sn cada visita; al respecto
Kogan (1994} considera que se debe incluir en la AP. prueba de embarazo,

87



M C Piar Castilfo Nava APS durante la Gestagion

registro de tension arterial, prueba de Papanicolacu, examen general de orina,
prugbas sanguineas, registro de peso y estatura y/o examen pélvico, historia
clinica y ultrasonido. El panel de expertos en Servicios de Salud Pudblica
recomiendan gue en la primera 0 segunda visita se deben realizar un minimo de 6
actividades: registro de presién sanguinea, urocultivo, determinacion de
hemoglobina y hematocrito y registro de peso, estatura e historia clinica. Otra
metodologia para evaluar el contenido de la AP se basa en la informacién sobre
educacion para la salud en aspectos como alimentacion, reducir o eliminar el
consumo de alcohol, reducir o eliminar el tabaquismo, no usar drogas ilegales,
consumo de alimentos apropiados durante el embarazo, consumo de vitaminas o

suplementos minerales y aumento de peso adecuado durante el embarazo.

En la presente tesis se considerd un minimo de actividades (algunas son de
APS) en la AP, como son: interrogatorio. exploracion fisica, pesar, exploracion de
abdomen, tacto vaginal, examenes de laboratorio, inmunizaciones, orientacion
sanitaria, orientacion sobre alimentacion; la categoria de atencidn prenatal
adecuada e inadecuada lo que se resume en la siguiente tabla, la escala de

medicién es Unicamente nominal.

Nomb_r e de la Definicidn operativa Escala No. (.je
variable reactivo
Contenido de la AP Numerc de actividades de atencién|Intervaio|11, 12a, 12b,
{algunas son actividades {primaria de salud durante el embarazo 12¢, 138 13b,
de APS durante la 13c, 142, 14b,
gestacion) 14c, 14d, 14e,
15, 15a, 186,
16a, 17, 18,189,
192
Atencion prenatal Si el inicic de la atencidon prenatal es|Nominal |11, 13a, 13b,
inadecuada posterior al tercer mes, menos de 5 13c
consultas prenatales
Atencién prenatal Si se inicid la atencion prenatal en el Nommnal | 11, 13a, 13b,
adecuada primer trimestre, con § o0 mas 13c
consultas prenatales
Sin atencién prenatal Si no asistié a consultas prenatales o|Nominal |11, 13a, 13b,
no recuerda la fecha de primera 13¢
consulta para atencién prenatal
Peso del R. N. Peso del recién nacido gque refiere la}lntervalo | 6c
madre
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6.5. Hipdtesis
6.5.1. Hipdtesis de investigacion

1.-  Las mujeres gue acuden al Hospital General de Naucalpan para
recibir atencidn obstétrica son menores de 30 afios, de escasos recursos, baja

escolandad, asalariadas y que viven en ¢l Municipio de Naucalpan.

2.- Las mujeres que solicitan atencidn obstétrica en el Haspital General
de Naucalpan iienen el antecedente de 2 o mas embarazos e igual nimero de

partos, la mayoria eutdcicos.

3.- EI90% de los RN del Hospital General de Naucalpan tienen un peso
mayor a 2500 g.
4.- Ei 5% de las mujeres gue solicitan atencidn obstétrica en el Hospital

General de Naucalpan presentaron factores de riesgo para el producto y ellas
mismas.

5-  Las mujeres que solicitan atencion obstétrica en el Hospital General
de Naucalpan tuvieron menos de 5 consultas prenatales, la mayoria en alguna
inslitucion del sector salud e inicio de la atencidén prenatal después del primer

trimestre.

6.- El esposo es la persona que con mayor frecuencia brindé apoyo a la

encuestada durante la gestacion.

7.- Las patologias que se presentaron durante el embarazo son las

infecciones de vias urinarias y procesos hemorragicos.

8.- Los diagndsticos mas frecuentes durante el periodo de

hospitalizacion corresponde a desproporcion cefalopélvica.

9.-  El contenido de la atencion prenatal es el que marca ta NOM para

atencién de embarazo, parto y puerperio,
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10.- En el Hospital General de Naucalpan se brinda informacion para
orientar en aspectos como nutricién, higiene, cuidados del RN y planificacion
familiar a! 100% de las gestantes que reciben atencion obstétrica en dicha unidad.

11.- Las complicaciones mas frecuentes gue se presentan en [as
puérperas del Hospital General de Naucalpan corresponden a hipertermia debida
a procesos infecciosos.

12.- El90% de las gestantes que acuden para atencion obstétrica al HGN
fueron enviadas por el primer nivel, el 100% de ellas regresaran a este nivel para
continuar con la atencién con su médico familiar.

13.- Las puérperas encuestadas consideran que la atencién recibida en el
hospital es buena y que en el futuro regresaran para atencion de ofro evento
obstétrico.

14.- El promedio de dias de estancia hospitalaria de las gestantes que

solicitan atencién de parto en el HGN es de 3 dias.

15.- Existe asociacion entre edad, escolaridad y factores de riesgo

perinatal con el nimero de consultas para atencion prenatal.

16.- Existe asociacidon entre edad, escolaridad, numero de consultas
durante el embarazo y pericdo intergenésico menor a un ano con el pero del RN

17.- Existe asociacidn entre la edad de la madre y el control prenatal
adecuado (5 o mas consultas prenatales e inicio de la atencién en &l primer

trimestre).
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6.5.2. Hipotesis estadistica

Hi

Existe asociacion entre el tipo de atencidén prenatal proporcicnada a la
gestante y el resultado de la atencidn obstétrica {en el producto y la madre).

Ho

No existe asociacion entre tipo de atencidon prenatal proporcionada a la
gestante y el resultado de la atencidn obstétrica (en el producto v la madre).

Hi

Las acciones de atencién primaria para control de |a gestacién se pueden
calificar como satisfactorias.

Ho

Las acciones de atencion primaria para control de la gestacidn se pueden

calificar como no satisfactorias.

6.6. Instrumento

Se desarroié un instrumento (encuesta), basado en la HCPS que contiene
tas variables asociadas a los factores especificados, mas las que se detectaron en
la revisién bibliogréfica y las entrevislas iniciales realizadas con personal del
Hospital (ver anexo }. Se considerd que la encuesta no necesita ser validada dado
que se ha tomado como base la HCPS {(ver anexo 1) misma que se aplica en

algunas clinicas y hospitales del Sector Salud.

La encuesta consta de 45 variables divididas en nueve apartados.

| Datos sociodemograficos
4 variables.

1 de intervalo, 1 nominal y 2 ordinales
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Il Datos del recién nacido
2 variables nominales
Ill Antecedentes obstétricos
12 variables
1 de intervalo y 11 nominales
IV Actividades de APS en el control prenatal
9 variables nominales
V Datos del embarazo actual, motive de su internamiento
3 variables
1 nominal y 2 de intervalo
VI Atencion hospitalaria
5 variables
1 ordinal y 4 nominales
Vi Caracteristicas del parto y puerperio
3 variables nominales
Vill Referencia y contrarreferencia en el 1er y segundo nivel de
atencion

2 variables nominales

X Variables de asociacion son 5 de las cuales 2 son de intervalo y

3 nominales

6.7. Apiicacion del instrumento

L.a encuesta se aplico en un cubiculo gue el servicio de enfermeria facilitd
para tal efecto, de acuerdo a la escolaridad y la edad se utilizo el lenguaje mas
apropiado para mejorar la comprension de las preguntas y en caso de dudas se

explicd de diferentes maneras para obtener las respuestas, no fue necesaria la
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participacion de encuestadores. Se buscd un ambiente trangquilo para que la

puérpera emitiera sus respuestas sin presionar para evitar sesgos.
6.8 Validez y confiabilidad del instrumento

No fue necesario determinar |a validez y confiabilidad del instrumento ya
que se trata de una encuesta basada en la HCPS propuesta y desrrollada por el
Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano {CLAP), se utiliza
en algunos centros de afencion médica con el nombre de Carne Perinatal (ver

anexo 2).

6.9. Prueba piloto

Se realizé la prueba piloto del instrumento con 20 puérperas del Hospital
General de Alizapan, mismas que fueron aplicadas durante el mes de mayo de
1995 La encuesta tenia 81 variables, de las cuales se eliminaron 8, el
antecedente de muere fetal, muerte neonatal, existencia de mas de dos abortos,
primipariedad, muitipariedad (esta informacion se obtiene con los antecedentes
obstélricos), FUR incierta, inicio tardio del control prenatal (ya que se deduce al
conocer el mes de inico del control prepatal); las variables: insuficiente peso al
inicio del embarazo, insuficiente aumento de peso y excesivo aumento de peso, se
transformaron en dos variables {peso al inicio y final dei embarazo). Las variables
altura uterina menor y mayor a la fecha de amenorrea se eliminaron ya gque se
trata de informacién que solo se consigna en el expediente y no necesariamente
se da a conccer a la embarazada. Se eliminaron las preguntas sobre
politudramnios y oligohidramnios, dificl de que la embarazada cuantifique el
liguido amnidtico. La variable ingresos familiares que inicialmente se considerd
tomar del reporte de trabajo social, finalmente se preguntd directamente a la
puérpera. También se detectaron errores de redaccidn por lo que fue necesario

replantear las preguntas para mayor clandad, se agruparon las variables en nueve
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apartados (en la piloto solo habia tres apartados}); las preguntas se ordenaron de
manera semejante a la historia clinica perinatal simplificada.

6.9. Procedimiento para el analisis de datos

Una vez aplicadas las encuestas se procedid a codificar los datos
asignando un digito para el caso de las variables con escala de medicién nominal,
en el caso de las preguntas abiertas se procedié a elaborar un listado las
respuestas y se les asignd un cédigo para que todas las posibles respuestas se
manejaran a nivel nominal. Con estos datos se procedié a llenar el area designada
en la encuesta. Posteriormente se elaboré una base de datos, se verificd la
informacion tomando al azar encuestas y verificando la anotade para disminuir al

maximo los errores de captura.

Para el analisis de la informacién, se aplicaron pruebas de estadistica
descriptiva como distribucién de frecuencias y medidas de tendencia central,
asimismo se realizé analisis no paramétrico - {* - para buscar diferencias entre

grupos, para tal efecto se elaboraron tablas de contingencia. En la preparacion del
documento se utilizd el procesador de texte Word version 7.0 para windows 95, las
graficas fueron realizadas en Excel version 6 0 y Hrvard Graphics version 3.1 en

ambiente windows.
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Vil RESULTADOS Y ANALISIS DE RESULTADOS
Para procesar los datos obtenidos se construyd una base de datos en Excel
V.5 y posteriormente se utilizé el programa Statistical package for the social
science {SPSS) version 5 para Windows, se obtuvieron frecuencias, medidas de
tendencia central y chi cuadrada. En primer lugar se presentan los resultados de la
informacién sociodemografica y posteriormente ia correlacidn entre algunas
variables de la encuesta.

7.1. Analisis descriptivo
Datos sociodemograficos

Edad
El rango de edad fue de 14 a 42 arios, con un promedio de 23.8, moda de 19 arios,
CUADRO No. 2,

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS POR EDAD

-ERAD Net. ORGEN BORCENTA
14 0.26
15 4 1.04 13
16 19 4.9 6.2
17 23 6.0 12.2
18 27 7.0 19.2
19 31 8.0 27.2
20 30 78 35.0
21 23 60 41
22 21 5.4 46.4
23 23 6.0 52.4
24 25 6.5 589
23 20 52 64.1
26 18 47 68.8
27 24 6.2 75
28 16 4.5 79.5
29 9 23 318
30 12 3.1 84.9
31 19 49 9.8
32 8 20 91.8
33 9 23 : 94 1
34 10 26 96.7
35 2 0.51 97.2
36 4 1.0 98.2
37 3 078 98 9
38 ] 0.25 99.1
39 1 0.25 99.4
10 1 0,25 99 6
12 1 0.25 100

TOTAL 385 100 100

FUENTE. ENCUESTA A PUERPERAS. HOSP GRAL "M RUIZ CASTANEDA"
ISEM, 1995



M C Pdar Castilfo Nava APS durante la Gestacion

En el Cuadro No, 2 se observa que la edad en mas del 60% de las
puérperas encuestadas oscila entre los 17 y 27 arfios, se puede afirmar gue la
poblacion a la cual atiende el HGN es joven pero en edad en [a cual no se
considera un riesgo para el binomio madre-hijo, también lama |la atencion que un
numero importante de las encuestadas (18.4%) son mayores de 30 afios.

Domicilio

Como se observa en el Cuadro No. 3, la mayoria manifesté residir en et
Municipio de Naucalpan, con un total de 337 casos (87.5%), vy habitan en las
colonias cercanas al HGN (Ver anexo 3 sobre ubicacion de Hospital); 33 {8.5%)
que viven en un municipio cercano a Naucalpan, en el Estado de México y solo 15

(3 8%} viven en otro estado de la Republica.

CUADRO No. 3
DOMICILIO DE LAS GESTANTES

Naucalpan
Otro municipio del Edo de 33 8
México
Otro Estado 15 4
Total 385 100
n= 385 .
FUENTE. ENCUESTA A PUERPERAS, HOSP, GRAL "M RUIZ CASTANEDA" ISEM,
1995
Lugar de nacirmniento

El Cuadro No. 4 nos muestra los resultados del reactivo 2a sobre el lugar de
nacimiento, la mayoria son originarias del Estado de México, 145 (37.76%), en
segundo lugar se encuentran 115 que nacieron en el Distrito Federal (29.87%), en
tercer lugar las que nacieron en el estado de Veracruz con el 7.79% (31 mujeres) y
con cifras muy cercanas, las que nacieron en Puebla (28 mujere’s) 7.53 %. El
Estado de México es un lugar donde se han establecido muchas personas de
provincia por lo que tenemos mas del 60% de las encuestadas no son originarias

de Estado antes mencionado.
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Con quién vive

En cuanto a la variable con quién vive, reactivo 2bse muestran los
resultados en el Cuadro No. 4 y se encontrd que la mayoria vive con su esposo
77.14 % (297}, con sus padres el 13.76% (53) y el resto vive sola o con ofros
familiares, la mayoria aceptd tener pareja sin embarge no se corrobord con otras
preguntas éste dato ya que es importante por las condiciones psicoldgicas de la

puérpera durante el embarazo.

) CUADRO No. 4
CON QUIEN VIVIO DURANTE EL EMBARAZO

CON QUIEN VIVE |FREEC.] %
ESPOSO 297 77.14
PADRES 53 13.76
SOLA/OTRO 35 9.10
FAMILIAR
TOTAL 385] 100

n= 385

FUENTE' ENCUESTA A PUERPERAS DEL HOSP. GRAL. "M
RUIZ CASTANEDA", ISEM 1995

La smportancia de saber con quien vive, se relaciona con la posible participacién
de la pareja en la atencion prenatal, en el caso de la minoria que vive con sus
padres u otros familiares, probablemente tienen un hijo no deseado, en cuyo caso
la encuesta no tenia las preguntas para saber mas de este aspecto y no esta

contemplado como objetivo de la presente tesis.

Escolaridad
E! Cuadro No. 5 nos muestra la distribucion de las encuestas de acuerdo a
ia escolaridad, y se encontrd que 28 son analfabetas  (7.2%), la mayoria con

secundarnia. 122 mujeres (32%), bachilleratc solo 27 (7%), es un porcentaje

importante las que tienen sélo estudios de primaria ya sea completa o incompleta.
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CUADRO No. 5

ESCOLARIDAD DE ENCUESTADAS
NIVEL BE ESTUDIOS FRéGUENClA ) %
Analfabeta 28 ' 7.2
Primaria incompleta 73 19
Primaria completa 98 257
Secundaria 122 32

Bachiilerato 27 7
Estudios Técnicos 26 8.7
Licenciatura 6 1.5
Otro 2 0.52
Total 384 100

n= 384

FUENTE ENCUESTA A PUERPERAS DEL HOSP. GRAL '"M.
RUIZ CASTANEDA", I1SEM 1995

Ocupacion

Como se puede observar en e Cuadro No. 6, la mayoria son mujeres que
no tienen un trabajo remunerado, ya que se dedican a su hogar el 86.49% de las
mujeres entrevistadas (333) y son sirvientas el 6.49% (25). Es importante
considerar el tipo de emplec durante el embarazo para asociar esta variable de
clasificacion con el resultado al final del embarazo en cuanto a complicaciones, la
presencia de BPN o malformaciones.

(;UADRO No. 6
OCUPACION DE LAS GESTANTES
Hogar 334 87.0
Trabajadora 25 6.5
domeéstica
Comerciante 1 29
Obrera 8 2.1
Agricultura 3 0.8
Maestra 2 0.5
Secretaria 2 0.5
TOTAL 385 100
n= 385

FUENTE. ENCUESTA A PUERPERAS DEL HOSP
GRAL. "M. RUIZ CASTANEDA" ISEM 1985
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La ocupacién es importante debido a que si no cuentan con seguridad social
{IMSS, ISSTTE, etc.) es probable que no solicite atencién prenatal minima para un
feliz desenlace del embarazo.

Nivel de ingresos

De acuerdo a los datos que se abtuvieron en el reactivo 4 scbre los
ingresos familiares tenemos que son de $500 a $1000 en el 66.1% (254), 20.83%
tienen ingrésos de menas de $500 y el resto (50) ganan mas de $1000 pesos, al
mes (ver figura No. 2)
En el presente estudio, el nivel de ingresos no se relaciona con el peso del recién
nacido ya que de 26 RN con BPN, el £53.8% tienen ingresos familiares de $501 a
$1000 al mes, 30.7% con ingresos de menos de $500 mensuales y por ultimo, el
15.3% de les RN con BPN tienen ingresos familiares al mes de $1001 y mas.

Antecedentes obstétricos

Encontramos en el Cuadro No. 7 el resumen de los antecedentes
obstétricos, se encontrd que un numero importante de encuestadas fueron
primigestas probablemente relacionado con la corta edad de |as encuestadas,
otras con antecedente de 1 hasta 3 cesareas y el anlecedente de por lo menos un
aborto en 36 casos.

CUADRO No. 7.
ANTECEDENTES OBSTETRICOS

”23.5?;525 GESTAS| PARTOS -|ABORTOS|CESAREAS
1 143 159 35 43
2 109 80 10 18
3 62 42 1 ik
4 33 29 0 Q
5 25 19 0 0
6 6 6 0 [¢]
7 3 il 0 0
B 4 2 0 0
g 1 0 0 0

n=385
FUENTE- ENCUESTA A PUERPERAS, HOSP. GRAL "M RUIZ CASTANEDA", ISEM 1995
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Factores de niesgo perinatales:

Entre los antecedentes mas frecuentes que constituyen factores de riesgo
para e embarazo por el cual se atendio en el Hospital, tenemos que 98 (25.5%)
tuvieron parto pretérmino. 46 encuestadas (11.9%) aceptaron presentar como
antecedente infertihdad y 31 (8.07%) con embarazo previc desfavorable; lo menos

frecuente fue el embarazo mdiltiple con 5 casos (1.3%).

CUADRO No. 8

FACTORES DE RIESGO PERINATALES

FACTCR DE RIESGO FRECUENCIAL %
Parto pretérmino 98 25.5
Infertitidad’ 48 11.8
Embarazo previo desfavorable 31 8.07
Cesarea previa 27 7.01
R N. menor de 2500 g 23 5.97
Muerte fetal 22 571
Pencdo intergenésico < a 1 afio 13 343
Muerte neonatal 12 313
Ctrugia pélvica previa 11 2.86
Lesidn obstétrca previa 10 2.6
Embarazo maltiple 5 1.3

Como se observa en el cuadro No. 8, el antecedente mas frecuente fue parto
pretérming, sin embargo se debe tomar con reserva este datc ya que en muchas
ocasiones se presentan errores en el caiculo de ta fecha probable de parto; el
periodo intergenésico corto no fue un antecedente muy frecuente y en otros
estudios se ha relacionado este antecedente con BPN, la explicacion es que no se
da tiempo al organismo de la gestante para recuperar las condiciones Gptimas
para el nuevo embarazo. Seria interesante contar con un mayor numero de casos
con periodo intergenésico corto y su relacion con BPN, complicaciones durante el

embarazo, parto y puerperio.

* El amecedente de infertihdad debe considerarse como un antecedente gineco-obstétrico 6 para otros autores
Batalla Martinez (cnado por Zurro. 1987) tambaén se le puede ilamar factor de tiesgo previo a la concepeion
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Atencion prenataf

El Cuadro No. 9 senala los sitios a los cuales se solicitd atencién prenatal,
solo 37 encuestadas (9.35%) no asistieron a consulta durante el embarazo, el
resto 348 (90.38%) acudieron al menos a una consulta. Los servicios de salud a
los cuales acudieron fueron en su mayoria, el Centro de Salud, en segundo lugar
servicios privados y un numero importante solicitd atencién en Centro de salud,

privados y como derechohabiente ya sea del IMSS o ISSSTE.

CUADRO No. 9 )
SERVICIO DE SALUD QUE PROPORCIONO LA ATENCION PRENATAL

b e %

Centro de Salud (exclusivamente) 293 B4.19
Médico particular (exclusivamente) 22 571
Comadrona 2 0.51
Centro de Salud y Médico particular 25 6.49
Medico particular y otro (C Roja, IMSS, H. De 6 1.55
ia Mujer, ISSSTE

TOTAL 348

n= 348

FUENTE ENCUESTA A PUERPERAS HOSP. GRAL. "M RUIZ CASTANEDA", ISEM 1995

Ei nimero de gestantes gque no solicitaron atencion en los diferentes servicios de
salud es relativamente pequeiio, muy probablemente no asistieron por carecer de
los recursos, falta de informacidn, por sus costumbres o porque consideraron gue

No era necesario.

Consultas durante el embarazo

La distribucidn del nimero de consultas fue la siguiente, misma gque se
muestra en el Cuadro No. 10, en |la primera mitad del embarazo acudieron 281
(83.1%), de las cuales asistieron desde 1 hasta 9 ocasiones, la mayoria, 187
{53.2%), asistio de 1 a 3 veces; 306 (87.1%) acudieron a consulta prenatal entre el
sexto y séptimo mes, nuevamente la mayoria asistieron en 3 ocasiones y solo una

mujer acudio hasta en 10 ocasiones. En los dltimos dos meses solicitaron consulta
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prenatal 290 {82.6%), con 1 a 8 consultas, ia mayoria 2 veces, 13 mujeres
acudieron hasta 8 veces a consulta prenatal El promedio de consultas para todo
el embarazo fue de 6, una mas del nimero recomendado por la NOM para la
Atencién de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido,
para el caso de embarazos considerados de bajo riesgo (en el caso de embarazos
con algin factor de riesgo, el numero de consultas se incrementa

proporcionalmente al riesgo ¢ a juicio del médico (s) tratante.

CUADRO No. 10
DISTRIBUCION DE CONSULTAS DURANTE EL EMBARAZO

’ AS!ST!ERONA Y% ANGQBEBQNSULTAS
PERICDO . CONSULTA 1 <17 p _
1a. Mitad del embarazo 291 693 Oa 9
6o0. y 70. Mes 3086 87.6 0a10
80. v 90 Mes 290 83.1 {a 8

n= 349
FUENTE- ENCUESTA A PUERPERAS DEL HOSP. GRAL."M RUIZ CASTANEDA" ISEM 1985

La distribucion de las consultas en los diferentes periodos se muestra en las
figuras 4, 5, y 6, como se puede apreciar, la distribucién de las consultas a lo
targo del embarazo no s normal ya que un nimero importante de embarazadas
no asistio a consulta en la primera mitad del embarazo. El 16.6% (58 mujeres)
iniciaron tardiamente el control prenatal y 280 (83.09%) tuvieron menos de 5
consultas en la primera mitad del embarazo.

En el sexto y séptimo mes, un porcentaje importante (48.71%) asistid a 2
consultas, gque es el nimero recomendado por la NOM.

Hacia el final del embaraze 201 encuestadas (57.59%) asistieron de una a
dos consultas y 59 gestantes decidieron no acudir a su control prenatal en una
etapa muy importante de la gestacidn, donde se pudo haber detéctado algun

problema.
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Contenido de Ia atencion prenatal

Ei Cuadro No. 11 presenta cudl fue el contenido de la atencidn prenatal, se
encontré que se interrogd a 323 (92.5%), fueron exploradas 344 (98.5%), pesaron
a 334 (95.7%), exploraron su abdomen (embarazo) 340 (97.4%), lo menos
frecuente fue la orientacién sanitaria a 137 (39.29%)

CUARO No. 11

CONTENIDO DE LA ATENCION PRENATAL
ACTIVIDAD FRECUENCIA” %
Interragalorio 323 925
Exploracion fisica 344 98,57
Pesar 334 95.70
Exp. De abddomen 340 97.42
Tacto vaginal 157 44 99
Ex. De laboratorio. 244 69 91
tnmunizaciones 230 65.90
Orientacion sanitaria 137 39.29
Orientacion sobre alimentacién 143 40.97

FUENTE- ENCUESTA A PUERPERAS DEL HOSP. GRAL “M, RUIZ CASTANEDA" ISEM 1995

En el contenido de la atencién prenatal se enconiré con mayor frecuencia
que el 98.5%, es decir 344 pacientes fueron exploradas fisicamente, exploraron su
abdomen {maniobras de Leopold, ver anexc 3) 340 casos ioc gue equivale al
97.4%, en tercer lugar 334 mujeres las pesaron a lo largo el embarazo (95.7%).

A pesar de que mas del 95% de las entrevistadas aceptaron haber sido
pesadas, muy pocas recordaron cudl fue su peso al inicio del embarazo; se
esperaria que a la mayoria se le hubiera proporcionado orientacién santaria y
sobre su alimentacidn, sin embargo esto ecurric en menoes del 50% de los casos.
Es de llamar la atencion que los médicos gque atendieron a esta muestra de
gestantes prefieran solicitar examenes de [aboratorio (en cerca del 70% de las
encuestadas) y realicen ¢con mucha menor frecuencia fa labor de oarientar en
cuanlc a su alimentacion y medidas sanitarias durante el embaraze (40% 6
menos). Para considerar aue el contenido de la atencidn prenatal fue adecuado o
no. se tienen diferentes parametros segun los autores consultados, en este caso

se tomd en cuenta ta NOM, autores como Kogan et al (1994), consideran que para
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calificar como adecuada la atencion prenatal, en la primer visita se debe realizar
prueba de embarazo, medicidn de presion sanguinea, prueba de Papanicolaou,
examen general de orina, biometria hemadtica, registro de peso y estatura,
exploracion fisica y pélvica, historia clinica y ultrasonido, para el Panel de Expertos
en Salud Publica de Norteamérica, con las primeras seis medidas se considera

adecuada.

Apoyo a la gestante

Se observa en el Cuadro No 12 quienes fueron ia (s) persona (s) que
brindé {aron) apoyo a la gestante fue principalmente el esposo solo 173 (47 %),
fueron apoyadas por dos personas 96 (26 %), por tres personas 25 (6.7%) v solo
una gestante fue apoyada por cuatro personas (0.27%).

CUADRO No. 12
PERSONAS QUE BRINDARON APOYO A LA GESTANTE

No. DE PERSONAS . { FRECUENCIA %
1 (esposo} 173 47.00
2 96 26.00
3 25 6.70
4 1 0.27
Sin apoyo 90 23.37
TOTAL 385 100.00

n= 385
FUENTE: ENCUESTA A PUERPERAS HOSP. GRAL "M RUIZ CASTANEDA", ISEM 1995

Embarazo actual

De las patologias que se presentaron durante el embarazo destaca por su
frecuencia la infeccion de vias urinarias y la amenaza de parto prematuro como se
puede apreciar en el Cuadro No. 13. La infeccién de vias urinarias se asocia, para
algunos autores, con BPN asi como con ruptura prematura de membranas que

pudiera ser una complicacion en la atencién obstétrica.
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CUADRO No. 13
PATOLOGIAS QUE PRESENTARON DURANTE LA GESTACION

PATOL{?G!A o % ‘
infeccién urinaria 102 29.22
Amenaza de parto prematuro 85 2435
Hipertension arterial 61 17.47
Presentacion podalica 22 5.30
Hemorragia en el 3er trimestre 20 573
Hemorragia en 1er trimesire 18 515
Tabaguismo 12 3.49
Hemorragia en el segundo trimestre 10 2.86
Cardiopatia 8 2.29
Patologia de cuello uterino 7 2.00
Diabetes mellitus 3 0.85
Parasitosis 3 0.85
Patologia mamaria 2 0.57
Herpes genital 1 0.28
TOTAL 384 100

n=348

FUENTE' ENCUESTA A PUERPERAS DEL HOSP. GRAL.*M RUIZ CASTANEDA", ISEM 1995

Diagndsticos durante la hospitalizacion -

E! Cuadro No. 14 resume cuales fueron los diagnoésticos durante la
hospitalizacion para atencion del parto, las encuestadas consideraron que se les
detectd desproporcion céfalo-pélvica en 359 casos (93.24%), anemia 94 (24.41%),
ruptura prematura de membranas 110 (2B.57%), sensibilidad a Rh & (1.29%),
infeccion urinaria 93 (24.15 %), defectos congénitos 18 (4.68 %)} embarazo
multiple en 4 casos (1.03 %). El diagndstico de embarazo muiltiple no fue
corroborado ya que de los 4 que se anotan en el Cuadro No. 14, solamente se

presentaron dos partos gemelares.
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CUADRO No. 14
DIAGNOSTICOS DURANTE LA HOSPITALIZACION

DIAGNOSTICO FRECUENCIA| %
Desproporcion cefalopélvica 359 93.24
Ruptura prematura de membranas 110 28.57
Anemia 94 24.41
Infeccion urinaria 83 2415
Defectos congénitos 18 4.68
Sensibilidad a factor Rh 5 1.29
Embarazo multiple 4 1.03

n=385
FUENTE- ENCUESTA A PUERPERAS DEL HOSP. GRAL “M RUIZ CASTANEDA" ISEM 1995
(; = 1265583 g |.=6, p> 0 0001)

Informacion que se proporciond durante Ja hospitalizacion

En el Cuadro No. 15 se especifica el tipo de informacién que el personal
medico y de enfermeria brindd a las encuestadas, seria conveniente agregar un
apartade de preguntas que permita corroborar que la informacién se entendid de
manera correcta y si fue adecuada para cada tipo de persona; es fundamental la
educacion para la salud por lo que se debe proporcicnar la informacién al 100% de
la poblacién que utiliza los servicios de salud.

CUADRO No. 15 ,
INFORMACION QUE SE Di6 EN EL HOSPITAL A LA PUERPERA

TiIPO DE INFORMACION FRECUENGIA | ~ %
Cuidados del R. N. 332 86.23
Higiene 293 76.10
Planificacion familiar 229 59.48
Nutricion 203 52.72

n= 385
FUENTE ENCUESTA A PUERPERAS DEL HOSP. GRAL."M RUIZ CASTANEDA", 1SEM 1895

Complicaciones en el puerperio inmediato

Como se observa en el Cuadro No. 16 acerca de complicaciones en el puerperio
inmediato (10 dias post-parto), solamente en 3 casos (0.77%) se presentaron
complicaciones en su atencién y que consistieron en la presencia de fiebre post-

cesarea.
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CON COM

SIN COMPLICACIONES

CUADRO No. 16
COMPLICACIONES QUE SE PRESENTARON EN EL
PUERPERIO INMEDIATO

PLICACIONES

382

APS durante la Gestacidn

99.2 |
0.8

TOTAL

385

100

Dias de estancia hospitalaria

Los dias que permanecieron las gestantes en el hospital, como se muestra
en el Cuadro No. 17, variaron entre 1 y 11, corresponde el mayor porcentaje
{64.4%) a 2 dias, en segundo lugar 3 dias (17.6%) y 4 dias el 11.4%. En algunos
casos se prolongé la estancia no por complicaciones en la puérpera o RN, sino
que por bajos recursos econodmicos, los familiares no contaban con dinero
suficiente para {ramitar el alta. El promedio fue de 2.5 dias de estancia para toda

la muestra.

ta tendencia actual es disminuir los dias de estancia hospitalaria para
dismmuir los costos en las instituciones de salud y también para disminuir las

posibilidades de complicaciones en la madre y RN por infecciones hospitalarias

con germenes resistentes, fomentar la alimentacién al seno materne.

] CUADRO No. 17
DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA

- DIASDE ~ | TOTALDE T ,
ESTANCIA "~ | PACIENTES | ™

1 10 25

2 248 64.4

3 68 17.6

4 44 11.4

5 8 2.0

6 2 05

7 3 0.7

8 1 0.2

11 1 0.2

TOTAL 385 100

n= 385

FUENTE ENCUESTA A PUERPERAS DEL HOSP GRAL. "M

RUIZ CASTANEDA", ISEM 1995
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Conltrarreferencia al primer nivel de atencion

La gran mayoria de las encuestadas se enviaron nuevamente al primer
nivel de atencion 352 (91.4 %), 21 (5.4 %) no se refieren a éste nivel y solo 12 (3.1

%) no saben si seran o no referidas a primer nivel (ver figura No. 10).

A pesar de que un bajo porcentaje considerd que no se enviaria a primer
nivel o no lo sabe, el Hospital continua brindando atencién al producio y a la
puérpera durante los siguientes 3 meses, después de [0s cuales regresara con su

meédico tratante en el Centro de Salud o al servicio que considere adecuado.

Opimdn sobre la atencion en ef Hospital

La opinidn gue tuvieron sobre la atencion recibida en el hospital fue de muy
buena en 98 casos {25.71%), buena 261 (67.79%) y regular para 25 persohas
{6.49%}. Las encusestadas que consideraron regular la atencion se guejaron de la
atencion por parte de los médicos a los cuales calificaron de estrictos y algunas
enfermeras también fueron consideradas come “reganonas”. Lo anterior también
motivd que por lo menos 4 puérperas no deseen atenderse nuevamente en el

Hospital {ver figuras No. 8 y 9).

Con los datos que se obtuvieron se realizaron pruebas de estadistica no
parameétrica para establecer asociaciones entre las variables como es escolaridad,
atencion prenatal adecuada, peso de los RN, factores de riesgo, periodo

intergenésico menor a un afio y edad materna.
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CUADRO No. 18
ESCOLARIDAD DE ENCUESTADAS Y ATENCION

PRENATAL ADECUADA
' AT ENCION'PRENATAL |
NIVELDE ESTUBIOS - ADECUADRA - TOTAL
) s NO
Anaifabeta g 18 28
Primaria incompleta 33 40 73
Pnmaria completa 49 49 98
Secundaria 84 38 122
Bachillerato 23 4 27
Estudios Técnicos 20 6 26
Licencialura 5 1 B
Otro 1 1 2
Total 224 158 384

n= 384
FUENTE: ENCUESTA A PUERPERAS DEL HOSP. GRAL. "M RUIZ CASTANEDA" ISEM 1995
($=34838, g.L=7,p>0.001)

En el Cuadro No. 18 se presenta los datos sobre escolaridad y qué tipo de
atencion prenatal tuvieron, adecuada o no. Por atencién prenatal adecuada se
considerd el inicio de la atencion prenatal en el primer trimestre y un minimo de 5
consultas durante |la gestacion, de acuerdo a los parametros utilizados por Garcia-
Cardona (19968) y la NOM. Como se puede observar, ia atencion prenatal
adecuada fue mas frecuente en las mujeres con nivel de estudios de secundaria y
no adecuada para las de nivel primaria.

CUADRO No. 19
| FACTORES DE RIESGO Y NUMERO DE CONSULTAS PRENATALES

- MAS DE 5 CONSULTAS
ANTECEDENTE . PRENATALES
- 8l NO TOTAL
infertilidad 30 16 46
Embarazo mittipte 5 0 5
| Pernodo intergenésico < a 1 afio 2 11 13
| Cirugia péivica previa 0 11 11
‘ Lesibn obstélrica previa 0 10 10
Embarazo previo desfavorable 5 26 31
Muerte fetal 5 17 22
Muerte neonatal e 12 12
Cesarea previa 2 25 27
R N Menor de 2500 g 1 22 23
Parto pre{érmine 10 88 98
TOTAL 60 238 208

FUENTE: ENCUESTA A PUERPERAS HOSP GRAL "M RUIZ CASTANEDA", ISEM 1095
(°=9817g | =10, p> D.0001)
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El listado de antecedentes que se presenta en el Cuadro No. 20, constituyen
factores de riesgo gque pueden afectar al RN y a la gestante por lo que el
embarazo debe ser considerado como de riesgo y por lo tanto el nimerc de
consultas prenatales debe ser mayor a 5 durante todo el embarazo, sin embargo
se enconiré gue sodlo cuando se fiene el antecedente de embarazo mditiple si fue
molivo de asistir con mayor frecuencia al control prenatal; por otro lado, los
antecedente de cirugia y lesion pélvica previa no fueron motivo de un mayor
nimero de consultas, |0 que para autores como Zurro, A {1987) y la NOM es

considerado como atencién prenatal inadecuada.
Peso del recién nacido

£1 peso de los recién nacidos fue en promedio de 3122 g, rango de 1495 a
4700 g, moda de 3100 g. La distribucidon de peso del R. N. y la edad de la madre
se muestra en la siguiente tabla:

Para algunos autores existe relacidn entre ia escolaridad de la madre y el peso del
recién nacido, al respecto se encontrd en el presente estudio los siguientes datos

que se presentan en el Cuadro No. 21

CUADRO No. 20
ESCOLARIDAD MATERNA Y PESO DEL R. N.

ESCOLARIDAD |
DE LA MADRE |
Ninguna 3 8 8 9 28
Prim. inc. 8 18 28 17 71
Prim. comp. 11 28 47 13 95
Secundaria 14 36 50 23 122
Bachillerato 3 11 9 4 27
Técnica 1 9 11 4 25
Licenciatura 1 4 1 0 6
Otro 1 0 1 0 2
TOTAL 42 114 155 70 381

FUENTE- ENCUESTA A PUERPERAS DEL HOSP. GRAL "M. RUIZ CASTANEDA" ISEM 1895
(" 220147 g t =21 ,p>D512)
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En el Cuadre No. 20. se anotan 42 RN con peso de 2500 g y menos, ya que

se consideraron a los 16 RN con peso limitrofe (2500 g), en el total se encuentran
381 casos de la muestra debido a que 2 gestantes con escolaridad de secundaria
tuvieron parto gemelar, y en 3 casos no se obtuvo el peso del RN.
También se puede observar en la figura No. 7 que en més del 30% de las
gestantes la escolaridad fue de secundaria y en segundo lugar la primaria
completa; aparentemente existe una relacién inversamente proporcional entre la
escolaridad y el peso del RN, sin embarge no se confirma dado que en el caso de
los RN con peso normal (enire 2500 y 3500 g) el nimero de madres analfabetas
fue mas del doble que en el caso de los RN con BPN.

Datos de los RN con BPN

Los RN con BPN fueron 26 (6.8%), en los cuales hay 12 nifics {46.15%) vy
14 ninas (53.84%}); el promedio de edad de las madres de estos nifios fue de 24.1
afos, la mas grande de 39 y hubo 3 casos (11.53%) de madres de 16 afos. l.os
ingresos, en mas del 50% de los casos, son de 501 a 1000 pesos mensuales. 22
madres (84.61%) afirmaron haber tenido el antecedente de otro hijo con BPN, 21
(80.76%) con antecedente de amenaza de parto prematuro. En cuanto a atencion
prenatal, 23 (88.46%) de las 26 si recibieron atencién prenatal, la mayoria 23
(88.46%) en el Centro de Salud y solo 3 (11.53%) con médico particular. El
promedio de consultas prenatales fue de 5 (una menos que el promedio para toda
la muestra). EI Cuadro No. 21, muestra la distribucién de las consultas a Io largo
del embarazo y se puede observar que los mds frecuente es gue asistieron a 2

revisiones en los tres periodos en los que se dividid el embarazo.
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CUADRO No. 21
DISTRIBUCION DE LAS CONSULTAS PRENATALES A LO LARGO DEL
EMBARAZO EN NINOS CON BPN

NO. DE Ta g‘gf‘n ENGOY | ENEY D oot o
CONSULTAS | o, BEl | 7omes | .mes || *
0 6 7 9 2% 8461
1 6 2 10 18 [69.23
2 6 10 3 19 | 73
3 3 2 0 5 |19.23
4 4 3 3 10 |38.46
5 1 1 1 3 |11.53
6 0 1 0 1 3.84

n= 26
FUENTE ENCUESTA A PUERPERAS DEL HOSP. GRAL "M. RUIZ CASTAREDA”, ISEM 1995
( £°= 14864, g1 =1 2, p> 0.249)

El Cuadro No. 22, 23 y 24 se observan las tablas de contingencia para la
prueba de yZ con dos grupos, el grupo gue tuvo el nimero de consultas que puede
considerarse normal y el grupo con un numero mucho mayor & lo normal y su
distribucidén en niflos con peso normal y BPN. Como se puede apreciar, no existe
asociacion entre las variables: No. de consultas para AP y el peso del RN por lo
que se infiere que son variables independientes o sin asociacion y por lo tanto se

acepta la hipotesis nula.

CUADRO No, 22
CONSULTAS EN LA PRIMERA MITAD DEL EMBARAZO.
NINOS CON BPN Y PESO NORMAL

1]

0-4 =5
<2500 33 4 37
>2500 251 56 307
TOTAL 284 60 344

{ #%= 1.266, g | =1, p> 0 261)
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CUADRO No. 23
CONSULTAS EN EL 60 Y 70 MES DEL EMBARAZO.
NINOS CON BPN Y PESO NORMAL

<2500 33 4 37
>2500 23 16 |307
TOTAL |324 20 |344

(%= 1.890,g1=1, p>0 169)

CUADRO No. 24
CONSULTAS EN EL 8o Y 90 MES DEL EMBARAZO.
NINOS CON BPN Y PESO NORMAL

Oa;‘.

<2500 | 37
<2500 282
TOTAL 319 %6 344

{’= 1.399, g.l.=2, p>0.520}

El Cuadro No. 25 resume la distribucién del total de consultas a lo largo del

embarazo, separando a lo RN de acuerdo a su peso, normal y bajo peso. Se
realizo la prueba de y? para buscar asociacidon entre variables (peso del RN y

numero de consultas), se encontrd que no existe asociacion entre dichas

variables, esto indica que el nimero de consultas para atencion prenatal no influye

en el peso de! RN; se acepta la hipdtesis nula.

CUADRO No. 25
TOTAL DE CONSULTAS EN EL EMBARAZO.
NINOS CON BPN Y PESO NORMAL

Oad4 |506mas
< 2500 14 23 37
> 2500 100 207 307
TOTAL 114 230 344

(1720413, g1 = 2, p>0.520)
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En el Cuadro No. 26 se presentan los datos de los RN con peso normal y
bajo peso y su relacion con la existencia de periodo intergenésico menor a un afio
ya que para algunos autores el tiempo que hay entre un embarazo y otrc es
imporlante para que el organismo recupere las condiciones necesarias para el
desarrollo de un nuevo ser. En el presente estudio no se encontrd asociacion entre

la existencia de un periode menor a un afo y el bajo peso al nacer.

CUADRO No 26
PERIODO INTERGENESICO < 1 ANO Y PESO DEL RN

= PERIODO-
PESO (g} | INTERGENESICO «1-ARQ.|;

Si NO_ |
<2500 2 24
> 2500 11 342 353
TOTAL 13 366 379

(%= 1531, g1 = 1, p= 0 216)

Los datos relacionados con la edad materna y la variable atencién prenatal
adecuada se muestran en €] Cuadro No. 27, donde se observa que &l grupo de
edad con mas casos de atencion prenatal adecuada corresponde al de 19 a 23
afios, sin embargo en la muestra estudiada no se encontrd asociacion significativa

entre las variables antes mencionadas.

CUADRO No, 27
EDAD MATERNA Y ATENCION PRENATAL ADECUADA

(=291, g 1=4,p= 0573
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CUADRO No, 28

APS durante la Gestacitn

RESUMEN DE LA ASOCIACION ENTRE VARIABLES

[ No. VARIABLE CVARIBBLE - - | 2 1gle| p | Sigpifcanca |
1 | Escolaridad Peso del RN 20147 | 21 0.512
2 | No. de consultas enia1a. |Pesodel RN 1.266 1 0.261
Milad del embarazo
3} No. de consuitas en 6o y 7° { Peso del RN 1.890 1 0.168
mes
4 | No. de consultas en 8o y 9° | Peso del RN 1.399 1 0.520
mes
5 ] Total de consultas Peso del RN 0.413 1 0.520
prenatales
6 {Periodo intergenésico <1 Peso del RN 1.531 1 0.216
ainp
7 |Edad materna Atencion prenatal adecuada 2.910 4| 0.573
g | Escolandad matemna Alencion prenatal adecuada 8.122 71 0.244
g | Faclores de riesgo perinatal | No. De consulias prenatales { 52.175 | 10 | 0.0001 *hkks

Ei Cuadro No. 28 resume la asociacion entre las variables descritas con

anterioridad y se muestra gue no existe asociacion entre las diferentes variables

por que inferimos que son independientes y el peso del RN no tiene asociacion

con la escolaridad, nimero de consultas a lo largo del embarazo y la existencia del

antecedente de periodo intergenésico menor a un afio. La atencién prenatal

adecuada no se asocia con la edad y escolaridad materna. Como se esperaba, la

presencia de factores de riesgo perinataies si se asocia con el numero de

consuitas prenatales.
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Con las variables discontinuas se realizdo mediante el paquete estadistico SPSS
una prueba de correlacion de Spearman para saber si existe ¢ no alguna
correlacidn, desde juego que no se planteo come un objetivo ya que se frata de un
estudio observacional expast-facto y por lo tanto lo Unico que podemos establecer
s0N asociaciones entre variables. Ef resumen se presenta en el Cuadro No. 29:

CUADRO No. 29
CORRELACION DE VARIABLES

Variable Manabw o .
4 Edad matema Peso del RN 200398
2 Edad matema Consultas 1* mitad del 093862
embarazo
3 Edad matema Consultas 2° trimestre .004807 9284
4 Edad matema Consuitas 3er trimestre 0041 .9383
5 Edad matema Total de consultas 03590 4815
6 Peso del RN Total de consultas 092607 .0708
7 Dias de estancia Total de consultas 047224 .3554
hospitataria
8 Dias de estancia Nivel de ingresos -.006927 .8923
hospitalaria
9 Dias de estancia Total de consultas 047224 3554
hospitalaria

De donde se considera que no existe correlacién entre estas vaniable para el
presente estudio, son variables no relacionadas y permite rechazar las hipdtesis
alternas, se aceptan las hipbtesis nulas, esto es, no hay correlacion entre edad
materna y peso del RN y consultas a lo large del embarazo, peso del RN v total de
consultas, dias de estancia hospitalaria y total de consultas, nivel de_ingresos y

fotai de consuitas.
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7.2. Analisis inferencial

En el presente estudio se corroboraron algunas hipotesis de investigacion y otras

ne:

1.- La edad de las mujeres que asisten al HGN para atencion obstétrica tienen de
14 a 30 afios de edad en el 85% de los casos, viven en e! Municipio de Naucalpan
el 88%, asalariadas o sin un trabajo remunerado en &l 87% de las encuestadas y
mas del 50% tienen un nivel de escolaridad de primaria por lo que considero si se

cumple con la hipbtesis de investigacion planteada.

2 - El mayor numero de mujeres que solicitan atencién chstétrica en el HGN tienen
el antecedente de un embarazo por lo que no se corrobora la hipdtesis de

investigacion.

3.- El peso promedio de los RN fue de 3 122 g, el 93.2% tuvo peso mayor a 2500
g por lo que si se corrobora la hipétesis.

4.- Las mujeres que acuden ai HGN para atencién obstétrica presentaron
diferentes factores de riesgo perinatales, el mas frecuente fue el parto pretérmino
con una frecuencia de 25.5% por lo que no se corrobora la hipdtesis de

investigacién propuesta.

5.- El promedio de consultas para atencion prenatal fue de 6, el 86.5% asistio al
Centro de Salud para control con lo datos anotados si se corrobora la hipdtesis de

investigacion

6.- Como se esperaba, es el esposo el que con mayor frecuencia apoya a la
gestanie, en el presente estudio el 47% de las encuestadas contaran con el apoyo

del esposo lo que nos permite corroborar la hipotesis.
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7.- Las patoiogias que con mayor frecuencia se presentaron durante el embarazo
consistieron en infeccién urinaria (29.22%), amenaza de parto prematuro (24.35%)
e hipertension arterial (17.47%) por lo que se cumple de manera parcial con la

hipétesis planfeada.

8.- Efectivamente el diagnéstico mds frecuente durante la hospitalizacion
correspondid a desproporcion cefalopélvica en el 93.2%, lo que corrobora la

hipétesis.

9.- La NOM para atencién de! embarazo parto y puerperio marca 12 actividades
que deben estar presentes en la atencion prenatal, en el presente estudic se
consideraron 9 de dichas actividades para evaluar el contenido de la atencién
prenatal y se encontro gue séio en el 5.7% de las encuestadas se cubrieron todas
ias actividades, en la mayoria se realizaron 4 actividades (interrogatorio,
exploracion fisica, registro de peso y expioracién del abdomen), considero que no

se corrobora la hipotesis.

10.- En el HGN se brindo informacidn sobre cuidados del RN en el 86.2% de las
encuestadas, el 76.1 recibi¢ informacion de aspectos higiénicos, acerca de
planificaciéon familiar el 59.4% vy sélo el 52.7% fueron informadas sobre nutricion,

no se cumpie con ja hipdteisis planteada al respecto.

11.- El porcentaje de encuestadas que presentaron comphlicaciones posparto es
minimo ya que solo el 0.8% (3 encuestadas) aceptd haber presentado fiebre muy
probablemente debidc a procesos infecciosos (no se realizaron estudios
especificos para determinar el origen de la hipertermia). por lo que se cumple con

la hipotests.

12 - El primer nivel de atencion envid al HGN a 260 encuestadas (74.5%), por lo
que el resto se presentaron al segundo nivel (HGN) por su propia cuenta; el 91.4%

de las encuestadas manifestaron que seran enviadas al primer nivel de atencidn
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para continuar con la atencion con su médico, con éstos datos no se corrobora 1a

hipétesis planteada en los aspectos antes mencionados.

13 - La opinion gue tuvieron las encuestadas acerca del tipo de atencidon que
recibieron en el HGN fue de Buena a Muy buena (83.5%) y solo el resto (6.5%)

calificd de regular la atencién, por lo que si se cumple con la hipotesis

14.- Se esperaba que los dias de estancia hospitalaria fueran 3, de acuerdo a los
datos con que contamos, el promedio fue de 2.5 dias, el mayor porcentaje fue de 2
dias seguido de & 17.6% que duraron 3 dias en el hospital, por lo que considero

que si se cumple con la hipétesis.

Se aplic la prueba de x2 para encontrar asociacion entre algunas variables y se

encontrd lo siguiente:

15.-En cuanto a la asociacion entre el nimero de consultas para atencidn prenatal
y variables como edad, escolaridad y factores de riesgo perinatales se encontro
que, en el caso de la edad, escolaridad y numero de consultas no existe
asociacién por lo que son variables independientes {ver Cuadros No. 27 y 19
respectivamente), los factores de riesgo perinatales si tienen asociacion
significativa con el nimero de consultas para atencién prenatal (ver Cuadre No
20),

16 -De acuerdo a los resultados se encontrd gue no existe asocliacion entre la
edad, escolaridad, numero de consultas durante el embarazo y periodo
intergenésico menor a un afo con el peso del RN de lo que infenmos que se
comportan como variables independientes y no se corroboraron los resultados de
ofros estudios en los cuales se encontro que las variables antes mencionadas si

se asocian.
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17.-Se considerd que probablemente la edad de las encuestadas y el control
prenatal adecuado tendrian asociacion lo cual no fue corroborado en el presente

estudio.

Sobre el contenido de la atencion prenatal se encontrd que en sblo el 5.7% de las
encuestadas el contenido de la atencidén prenatal fue completo, esto es, se
cumphd con 9 de las actividades consideradas en la encuesta, el 18.3% tuvo al
menos 6 actividades de las propuestas en la encuesta para poder considerar que
el contenido de la AP es satisfactorio. De acuerdo a lo propuesto en el apartado de
hipotesis podemos afirmar que las acciones de atencién primaria para el control de
ila gestacion se pueden calificar de no satisfactorias en mas del 80% de las

encuestadas y acepta la hipétesis nula para este grupo.

120



LUGAR DE NACIMIENTO DE LAS
GESTANTES

160

145

140
120
100

FRECUENCIA

ESTADOS DE LA REPUBLICA
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Figura 6. Se muestra el nimero de gestantes y el nimero de consultas solicitadas (frencuencia) entre el
sexo y séplimo mes del embarazo, independientemente de la persona que las atendid: médico particular,
Centro de Salud. Fuente: Encuesta a Puérperas del Hospital General "M. Ruiz Castafieds”, ISEM, 1995.
n=344



2\

FRECUENCIA

NUMERO DE CONSULTAS PARA
ATENCION PRENATAL

Octavo y noveno mes del embarazo
120 -
106
100
80 -
60

40

20 -

0 | 1 ‘2 3 4 S 6 7 8 9 10
NUMERO DE CONSULTAS

Figura 7. Se muestra el nimero de gestantes y el nimero de consultas solicitadas (frencuencia) entre el
octavo y noveno mes del embarazo, independientemente de la persona que las atendié: médico particular,
Centro de Salud. Fuente Encuesta a Puérperas del Hospital General "M. Ruiz Castafieda”, ISEM, 1995.
n=344



tes

ESCOLARIDAD DE LA MADRE Y
PESO DEL RN (g)

100%
M Otra
W Ninguna
8Q0% - 3 Prim. inc.
O Prim. comp.
Lt B Secundaria
2 60% - , - ‘ B Bachillerato
E M Técnica
IQJ)J H Licenciatura
S 40%
O
20%
0% -

2500 6 menos  2501-3000 3001-3500 3501 0 mas
PESO DEL RN EN GRAMOS

Figura 8. Escolaridad de la madre y peso del Recién Nacido (RN) Fuente:
Encuesta a Puérperas del Hospital General "M Ruiz Castafieda”, ISEM, 1995
n=381



gl

r

OPINION SOBRE LA CALIDAD DE
LA ATENCION EN EL HOSPITAL

Muy buena
257%

Regular
6,5%

Buena
67.8%

Figura 9. Opinidn sobre ia calidad de la atencion
recibida en e! Hospital.
n=385



SOLICITAR POSTERIORMENTE
ATENCION EN EL HOSPITAL

1
99,0%

Figura 10. Porcentaje de mujeres que regresarian
a solicitar atencién obstétrica en el Hospital.
n=385



oL

CONTRARREFERENCIA A PRIMER
NIVEL DE ATENCION

Sl
91.4%
NO SABE
3,1%
_NO
5,5%

Figura 11. Porcentaje de personas que seran enviadas
al primer nivel de atencién para continuar atencién
médica.

n=385



# C Piar Caslilo Nava APS durante la Geslacién

VIil CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

8.1 Conclusiones

1. Se cumple con el nimero de consultas prenatales establecidas en la NOM

para la atencién del embarazo, parto y puerperio

2 El porcentaje de RN con BPN es similar a lo reportado por otros autores y no
presentd asociacion entre el tipo de control prenatal en cuantc a dque sea

adecuado o no.

3. Un alto porcentaje de gestantes se clasificaron como de bajo riesgo, sin
embargo el reducido grupo que debi¢ ser considerado como de alto riesgo no

presento un contro! prenatal diferente respecto al primer grupo.

4. La escolaridad, ocupacion y nivel de ingresos no se relaciond con el tipo de

control prenatal.
5 El contenido de la atencion prenatal es el minimo que se debe incluir de
acuerdo a la APS, sin embargo puede mejorar vy de esta manera detectar a las

gestantes que deben ser consideradas como de alto riesgo.

& Existe asociacion entre la edad materna y el peso del RN asi como entre los

antecedentes gineco-obstétricos y el nUmero de consultas prenatales
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8.2 Recomendaciones
Considerando la serie de experiencias que se tuvieron a lo largo del presente

astudio puedo sugerir para futuras investigaciones lo siguiente.

1. Realizar nuevamente el estudio con una poblacidén mayor con muestreo de tipo

aleatorio

2 Modificar el instrumento para aquellas preguntas en las cuales ia respuesta es
afirmativa para que se especifiquen los datos con mayor precisién como en &l

caso de tabaquismo positivo.

3. Realizar el estudio no sdlo en una institucidn de servicios de salud para
poblacién abierta sino también en los de seguridad social y privados para saber

cuales son las diferencias en cuanto al tipo de control prenatal.

4 Seleccionar un grupo de preguntas para gue éstas se apliquen nuevamente
para saber cual es la consistencia en las respuestas.

5. Ampliar el estudio no sdlo a lo que reporta la puérpera y también considerar lo
anotado en el expediente para comparar ambaos datos y asi tener un panorama
mas amplio de lo que se realiza en los servicios de salud para determinar si se

cumple con la NOM.

6 Disefiar un estudio para determinar el grado de conocimiento por parte de los
prestadores de servicios de salud de primer nivel, sobre el tipo de control

prenatal que se debe seguir en case de embarazo de bajo vy alto nesgo.

7 Los servicios de salud juegan un papel muy importante para mejorar las
condiciones del binomioc madre e hyo y asi disminuir los riesgos y
complicaciones que los pueden afectar. fortalecer la atencién primaria de salud

en México en esle importante grupo de la poblacion.

132



4 C Piar Castillo Nava APS durante la Gestacidn

8.3 Recomendaciones a los Investigadores de Servicios de Salud

La investigacién de Servicios de Salud es un campo muy importante donde se
puede realizar aportaciones relevantes de acuerdo a la formacion que se
proporciona en la Maestria. En la situacion actual del pais se requiere la adscuada
utilizacion de los recursos y sobre todo optimizacion de los mismos, las
investigaciones que contribuyan a mejorar las acciones encaminadas a promover
la salud scn fundamentales.

Como investigadores en Servicios de Salud se debe apoyar e incrementar el
numero de investigaciones en el campo de la APS para alcanzar el objetivo de
Salud para todos, aunque no precisamente en el afio 2000, ya que no se cumplid
con esta meta.

Propiciar Ja gestion ante las autoridades del sector salud para asumir la APS como
eje del modelo de atencién para asi disminuir la atencién curativa que hasta la
fecha se dado, por atencion preventiva cuyo impacto en los servicios de salud
seria mas noforio.

Determinar cuales son las necesidades y demandas, en materia de salud
reproductiva, de ta poblacion —principalmente en poblacién con alto riesgo— asi
como la manera mas adecuada de satisfacerlas.

Evaluar la calidad y efectividad de los programas con la finalidad de promover la
mejora continua de los servicios de salud relacionados con la salud reproductiva y
planificacién familiar.

Favorecer las actividades intersectoriales para que los programas de estudio de
las Escuelas y Facultades de Medicina, se agregue Atencién Primania de Salud

como materia obligatoria.
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