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Introduccion

El control de embarazo normal es una de las actividades que tiene lugar en el seno de la
atencion primaria, la importancia de un adecuado control es un tema que surge desde que
el hombre es conciente de su relevancia para tener éxito en el binomio madre-hijo.
Actualmente forma parte de uno de los programas prioritarios en la atencion primaria del
sector salud.

Enel VI informe del Comité de expertos de la OMS, sobre la salud de la madre y el
nifio, se sefiala que la mortalidad neonatal disminuye si la primera visita se realiza
precozmente, si los controles son suficientes y si la mujer es atendida durante el
parto en un servicio hospitalario adecuado.

Los factores previos a la concepeion y las afecciones sufridas durante la vida fetal y la
primera infancia influyen profundamente en el desarrollo fisico y psicosocial del nifio, v
en ultima instancia sobre la salud del adulto.

[La existencia de la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, “Atencion de la
mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido™, surge con la finalidad
de favorecer el desarrollo normal de cada una de las etapas del proceso gestacional y
prevenir la aparicion de complicaciones, asi como de mejorar la sobreviviencia materno-
infantil y la calidad de vida, tomando en cuenta que la mayoria de los dafios obstétricos y
los riesgos para la salud de la madre vy del mifio pueden ser prevenidos, detectados y
tratados con éxito, mediante la aplicacion de procedimientos normados para la atencion,
entre los que destacan el uso del enfoque de mesgo v la realizacion de actividades
eminentemente preventivas y la eliminacion o racionalizacion de algunas practicas, que
llevadas a cabo en forma rutinaria, aumentan los riesgos.

Es necesario hacer conciencia de la importancia del conocimiento adecuado, para atender
a las embarazadas, tanto por el personal médico, enfermeria, trabajo social, dental, etc,
que estan en un contacto frecuente con las pacientes. Las acciones deberan realizarse en
conjunto por el equipo de salud, la embarazada y su familia, para llevar a un feliz término
el embarazo, para el bienestar de la madre, del nuevo ser y como consecuencia de la

famiha.



Los médicos familiares tienen la responsabilidad de prevenir, detectar y tratar
enfermedades, asi como de darles una continuidad y seguimiento a las pacientes
embarazadas, ademas de estudiar el entorno familiar en que se desarrollara el embarazo.
Tomando en cuenta la repercusion a nivel del nucleo familiar, que puede aparecer
posterior a un embarazo mal planeado, no deseado o conducido a un mal término, es
necesario que el médico se adelante a los hechos, con una adecuada orientacion y
educacion de todos los participantes del embarazo.

Se deberia educar a todas las pacientes desde el momento mismo en que se inicia la
edad reproductiva o que se tenga la sospecha de un embarazo, momento ideal para iniciar
el control prenatal, es decir lo mas temprano posible.

Estudios recientes indican que los embarazos son diagnosticados tardiamente y por
consecuencia se lleva un control prenatal tardio, retrasando las medidas iniciales del
primer tnimestre, lo cual conlleva a un estado deficiente de salud materno-infantil.

Hay que tomar en cuenta que la causa de una atencion prenatal tardia, puede ser debido a
factores culturales, religiosos, sociales, ambientales, educativos y familiares, incluso por
la costumbre de acudir al médico solo para solicitar el pase a un 2° nivel o la licencia
meédica prenatal de incapacidad al final del embarazo.

La 1dea de esta investigacion surge a partir de la experiencia obtenida durante la rotacion
de urgencias matermnidad, donde se ven embarazadas que acuden por complicaciones del
embarazo y que nunca habian recibido atencion prenatal de ningun tipo, otras que
acudian por presentar inicio del trabajo de parto y era la primera ocasion que acudian al
meédico. En estos casos se perdia toda posibilidad de prevencion y aumentaba en un gran
porcentaje la posibilidad de multiples complicaciones, asi como la morbi-mortalidad
perinatal.

En el presente estudio se trata de identificar y describir la calidad de la atenciéon

prenatal, que reciben las pacientes atendidas en una clinica de medicina familiar.
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1. Marco teérico

1.1 Atencion prenatal

1.1.1 Historia

La atencion prenatal es el gran avance en la atencion matemo infantil y de todas las
acciones conocidas la Unica realmente eficaz para anticiparse con cierta seguridad a
sucesos imprevistos, asi como para diagnosticar la existencia de gestacion, es
igualmente importante conocer el terreno en donde se desarrollara el producto; los
antecedentes personales; el estado actual de salud y la evolucion del embarazo; la
situacion psicosocial y otros datos mas, que unidos a los métodos auxiliares de
diagndstico y tratamiento, permiten establecer con bastante seguridad la identificacion
clinica de normalidad o desviacion y por lo tanto establecer un prondstico y tratamiento
adecuados.
La atencion médica prenatal, es un sistema de vigilancia periddica, sistematica y
primordialmente clinica del estado gravido, con el apoyo de los recursos del laboratorio
y gabinete, una estrategia necesaria para lograr todo lo anteriormente sefialado, ademas
existe un método basado en el estudio integral de la paciente y que desde hace afios se
conoce con el nombre de clinica propedéutica obstétrica, realizada con las aportaciones
de los numerosos obstetras que fundaron la Escuela Obstétrica Mexicana.
Espinosa de los Reyes' al hablar sobre la historia y desarrollo de la atencion prenatal
menciona que en México el Dr. Juan Duque de Estrada en 1915 y mas tarde el Dr.
[sidro Espinosa de los Reyes fueron los pioneros de este enfoque y a quienes se debe la
integracion final del método.
Sin embargo, estos maestros no publicaron sus valiosas enseflanzas sobre el tema y no
fue sino hasta 1961 que el libro titulado clinica propedéutica obstétrica, basada en sus
enseflanzas empezo a utilizarse como libro de consulta en la catedra de clinica
obstétrica.
A través del tiempo numerosos profesionales empezaron a detectar la necesidad de
tener mas conocimientos sobre el desarrollo del embarazo y asi Mercunis Scipio en
1601, propuso la exploracion externa de las mujeres que en aquellos tiempos se veia
como una actividad dificil de realizar debido a multiples prejuicios religiosos y

culturales.'



Maés tarde Roeder en 1752, llamé a la palpacion externa “tocamiento” y considerd su
método como una estrategia eficaz para diagnosticar el embarazo. De igual forma,
Joerg en 1814 y Wigand en 1821, asi como los médicos mexicanos antes mencionados,
demostraron la importancia de fijar ciertas reglas de atencién tanto para la embarazada
como para el producto.’

Poco a poco nuevos conocimientos se fueron agregando a los ya existentes y el tacto
abdominovaginal ya recomendado por los parteros del siglo XVII, empezd a ser
practicado con mayor frecuencia.’

La auscultacién obstétrica fue descubierta antes que la auscultacion médica por Laenec
en 1819, y los latidos del corazon fetal fueron escuchados por primera vez por Mavor
en 1818. Depaul estudio la auscultacion como medio diagnostico en la presentacion y
posicion fetal.!

Con el correr de los afios y los avances de la tecnologia, el médico va disponiendo de
mejores recursos, algunos sorprendentes como el ultrasomdo Doppler que ayudan al
estudio clinico de estas pacientes.’

Mas recientemente Batalla Martinez®®, en Atencién Primaria, refiere que en el
seguimiento de embarazos de bajo riesgo obstétrico, la atencion preconcepcional, la
educacion maternal y la visita puerperal son parte de las actividades que conforman el
Programa de la Mujer. Los contenidos de estas actividades son basicamente
intervenciones de promocion y prevencion, competencia de los equipos de Atencion
Primana en la mayoria de paises desarrollados de nuestro entorno.

Los principales objetivos son la captacion precoz e informar a la gestante acerca del
proceso de atencion, el riesgo de exposicion a teratogenos, atender sus dudas y temores,
detectar factores de riesgo o patologias que interfieran en la obtencion de buenos
resultados obstétricos, abordar adecuadamente en caso de complicaciones, promover
habitos saludables y fomentar la lactancia materna. Ademas de ofertar a la gestante las
actividades de educacion maternal y la visita puerperal domiciliaria.

El Médico de Familia es el que confirma la gestacion e inicia el seguimiento del
embarazo, que debe realizar de forma coordinada con el servicio de ginecologia de

referencia.



Las actividades de prevencion en la atencién maternoinfantil que se desarrollan en la

atencién primaria presentan una rentabilidad costo-beneficio incuestionable. La

adecuada atencion de la embarazada permitira mejorar la salud de la madre y de su hijo.

1.1.2  Definicion

La atencion prenatal, consiste en la asistencia durante el embarazo, y tiene numerosas
finalidades: 2

Garantizar en todo lo posible el embarazo no complicado y el parto de un lactante

$ano vivo.

Identificar e instituir cuidados para cualquier estado de riesgo.

Individualizar el nivel de asistencia necesario.

Asistir a la mujer gravida en su preparacion para trabajo de parto, parto y crianza de
su hijo.

Investigar las enfermedades frecuentes que pueden afectar la vida o la salud de la
mujer gravida o de su hijo.

Reforzar los habitos de buena salud de la mujer gravida y de sus familiares.”

3 - L) - =
Kochenour * define a los cuidados prenatales como la evaluacion de riesgos. atencion

médica, servicios sociales, orientaciéon nutricional y general de la paciente, asi como apoyo

psicologico; para muchas mujeres, todo ello comienza antes de la concepeion.

Los objetivos principales de los cuidados prenatales son los siguientes:

*

.

Definir el estado general de la madre y el feto.
Determinar la edad gestacional del feto y vigilar su desarrollo.

Identificar a las pacientes en nesgo de complicaciones y disminuirlo al minimo
cuando sea posible.
Prever y prevenir los problemas antes de que surjan.

Orientar a la paciente.

McFee" refiere que el cuidado prenatal es preventivo y también benéfico y efectivo

para ¢l costo, como va se ha demostrado. Como grupo, las mujeres que no reciben cuidado

prenatal o éste es inadecuado tienen mas complicaciones y peores resultados obstétricos.

Los costos que implica atender a pacientes que no recibieron cuidados también son

sustancialmente mas altos, con indices mayores de preeclampsia; nifios con bajo peso al

nacer, prematuros, retraso del crecimiento y mortalidad perinatal.
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Goberna® refiere que el control del embarazo normal es una de las actividades que tienen
lugar en el seno de la atencion primaria, no hace falta insistir en la importancia que tiene un
buen nivel de calidad en dicha actividad, ya que una adecuada atencioén a la embarazada
permite mejorar el nivel de salud maternoinfantil.

Diaz*’ define el control prenatal como “un conjunto de acciones y procedimientos
sistematicos y periodicos destinados a la prevencion, diagnostico y tratamiento de los
factores que pueden condicionar morbimortalidad materna y perinatal”.

1.1.3 Historia clinica
El interrogatorio cumple un papel fundamental para la deteccion de patologias y para
reconocer los embarazos de riesgo. Por lo general, éste es un instrumento poco utilizado y
valorado por el médico. La anamnesis debe recoger: grado de aceptacion, molestias,
ingestion previa de farmacos, antecedentes patologicos familiares y personales de interés.>
Una vez confirmado el embarazo, se procede a la elaboraciéon de una histona clinica
prenatal’. Esta se realiza en la primera visita, que puede ser la entrevista mas larga y la mas
importante. El dato maés relevante es la fecha de ultima menstruacién (FUM) y el nivel de
certeza de ésta (el 80% de los casos se puede recabar un dia preciso), con este dato, es
posible calcular la fecha probable de parto con el 85% de posibilidades de que el parto se
produzca ese dia.

La fecha probable de parto se calcula sumandole 10 dias (regla de Pinard)® o 7 dias (regla
de Nagele)’ a la fecha del primer dia de la ultima menstruacion y restandole 3 meses.
También se puede calcular con los calendarios obstétricos manuales.

Antecedentes heredo familiares patologicos y no patologicos

Interesan los padecimientos susceptibles de relacionarse con la paciente por ser
hereditarios, como son la diabetes, hipertension, errores congénitos del metabolismo, etc., o
bien, infecto-contagioso como la tuberculosis, ete.” ° Es muy util la genealogia breve de
tres generaciones.”’

Los antecedentes personales no patologicos

Es importante evaluar el estado socioecondémico y cultural, los habitos higiénicos
dietéticos, toxicos vy la actividad laboral en el caso de la madre trabajadora, ademas de

’ ~ . . 7T
conocer el grupo sanguineo y factor Rh de la mujer y su pareja.



Es conveniente conocer ademas la escolaridad, el estado civil, la religion, zoonosis,
hacinamiento y si cuenta con casa propia y servicios intradomiciliarios.

Los antecedentes personales patologicos

Sera completamente enfocado por el médico hacia aquellos padecimientos previos de la
paciente, que sean vigentes en el momento del embarazo o bien, que hayan generado
secuelas que interfieran o puedan alterar potencialmente el desarrollo de la gestacion.
También son importantes marcar algunos padecimientos que por haber sido padecidos,
confieran alguna ventaja a la embarazada, por ejemplo, rubéola.

Los padecimientos de gran importancia, por la desventaja que imponen al embarazo:
diabetes, cardiopatias, hipertension arteral, nefropatias, colagenopatias, etc.

Los padecimientos maternos que obliguen a dar tratamiento con farmacos teratogénicos o
toxicos para el producto como en casos de neoplasias malignas, epilepsia, etc., tienen
importancia por la posible agresion farmacolégica al producto,

Es conveniente también conocer antecedentes de alergias, traumatismos, transfusiones,
cirugias y hospitalizaciones previas.

Antecedentes ginecoobstétricos

Se debe interrogar acerca de la menarca, caracteristicas del ciclo menstrual, fecha de inicio
de la actividad sexual, métodos anticonceptivos usados y su duracién, numero de
embarazos, partos, puerperios, cesareas y sus causas, y los tipos de servicio en que se
realizaron, fecha de su ultimo papanicolaou, deteccion oportuna de cancer de mama y
resultados, el peso y caracteristicas de los productos al nacimiento, tiempo de lactancia, y la
fecha de la ultima menstruacion.

Los datos patologicos presentados por la paciente en embarazos anteriores suelen ser
elementos vitales para determinar conductas médicas.

Estado actual

Tratandose de un embarazo, se debe tomar nuevamente la fecha de Gltima menstruacion
como dato cardinal, para realizar el calculo del tiempo de evolucion del embarazo. El
interrogatorio debera investigar intencionalmente los sintomas normales o esperados que se
presentan en las diferentes etapas evolutivas del embarazo y generan preocupacion en la
paciente. Ademas se debe investigar intencionalmente los datos patolégicos que sean voz
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de alarma 1nicial de complicaciones importantes del embarazo.’



Interrogatorio por aparatos y sistemas
Como en toda historia clinica, se debe realizar el interrogatorio dirigido correspondiente a
los diversos aparatos y sistemas con el fin de determinar s1 existen alteraciones que la
paciente no haya referido por descuido o por ignorar su existencia.

1.1.4 Exploracion fisica
La exploracion fisica debe incluir el peso y la talla; que interesan sobre todo al inicio del
embarazo, ya que la desnutricion extrema asi como la obesidad puede influir negativamente
en los resultados obstétricos. L.a presion arterial en la gestante se debe tomar siempre en
sedestacion. Ademas se deben referir los signos vitales, presion arterial y peso en todas y
cada una de las revisiones que se realicen.*®
La exploracion fisica' inicia al igual que todas, con la inspeccion que debe realizarse con
luz suficiente y solicitando a la paciente que ella misma se descubra la region que se trata
de observar. Se hace del modo mas discreto para captar la confianza de la mujer.
La inspeccion se divide en: general, regional y dinamuca.
La inspeccion general, muestra datos que se recogen de una mirada y sin detallar regiones,
proporciona al estudio obstétrico pormenores valiosos como: actitud, estatura, proporcion
de tronco y miembros, edad aparente, integridad fisica, movimientos voluntarios e
involuntarios, facies, obesidad, delgadez, grado de acentuaciéon de la columna lumbar y
prominencia abdominal.
La inspeccion regional, se encarga de ver por regiones: cabeza y cara, cuello, mamas,
torax, abdomen, aparato genital, ano y extremidades." *
LLa inspeccion dindmica, puede descubrir alguna claudicacion, que tenga repercusion sobre
simetria pélvica y que sin caminar es postble que pase desapercibida.
La palpacion, este procedimiento se efectiia con todo orden. Se comienza por la cabeza y
se termina con los miembros inferiores. La palpacion abdominal se realiza colocando a la
embarazada en decubito dorsal, sin almohada, con los miembros inferiores en semiflexion
y abduccién y brazos extendidos a lo largo del cuerpo. El abdomen descubierto del pubis
al epigastrio, con la vejiga vacia, porque si esta llena el utero se eleva de 2 a 3 cm. Las
manos del explorador deben estar tibias y utilizando toda la superficie palmar de los dedos
v no solo las puntas. Debido a que en el abdomen hay regiones simétricas, la palpacion en

obstetricia debe ser: bimanual, alternativa, comparativa y simétrica.



El método de estudio se divide en palpacién superficial y profunda.

En la superficial se palpa la temperatura de la piel, hiperestesia, reflejos, dolor, tension,
edema, grosor de paniculo, diastasis de rectos, hernia umbilical o de pared.

La palpacion profunda se divide en palpacion del continente y palpacion del contenido.

La palpacion del continente palpa la altura del ttero, con el objetivo de: a) correlacionar su
tamafio con la fecha de ultima regla normal e ilustrar sobre la edad de embarazo. b) conocer
la dimension y peso probable del producto, asi como embarazos multiples. ¢) detectar una
probable patologia, como mola e hidramnios.

En general el fondo uterino a los 4.5 meses (20-21 semanas) se encuentra a nivel del
ombligo y si1 se mide con los dedos, a partir de la cicatniz umbilical, cada dos dedos
corresponden a un mes. Si se hace con una cinta métrica del quinto mes en adelante se
multiplica por 4; por ejemplo al 5° mes, es decir, 20 semanas debera medir 20 cm.

Otro aspecto a estudiar es la forma del tutero, onentacion, volumen, consistencia,
sensibilidad, salientes normales, anormales, movimentos fetales y facilidad para despertar
contracciones de Braxton Hicks.

La palpacion profunda del contenido, se divide a su vez en palpacion del polo inferior,
polo superior y porciones anterolaterales. Clasicamente el abdomen de la mujer gravida, se
fracciona en cuatro cuadrantes, de gran utilidad para situar los polos fetales, dorso,
miembros y foco de auscultacion. Es importante antes de proceder a la identificacion de las
diferentes porciones del feto, recordar las definiciones de: situacion, posicion, presentacion
y variedad de posicion. Se inicia la palpacion, mirando el médico hacia los pies de la mujer
y colocando sus manos sobre el hipogastrio, las separa de la linea media unos centimetros y
lleva las puntas de los dedos a tocar el pubis. Hundiendo los dedos por detras del pubis, si
lo que se presenta lo permite, indicara que esta libre o bien al no lograrlo que esta encajada.
Sin perder contacto se procede a identificar el polo fetal. Si la superficie que se presenta es
redonda, regular y resistente, es decir tiene las tres R, corresponde a la cabeza vy por lo tanto
la presentacion es cefilica. Se continua separando las manos hasta que se pierde contacto
con la region. Regresando por el mismo camino, los dedos de una mano tropiezan con una
saliente, que corresponde a la frente y los de la otra pueden bajar mas ya que tocan el

oceipucio; asi queda identificado el polo inferior.
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Para la palpacion del polo superior, el explorador cambia de posicion y mira hacia la cara
de la paciente; coloca sus manos en parte del epigastrio e hipocondrio derecho y procede en
igual forma como para el polo inferior. Si toca una masa irregular, blanda y mas
voluminosa que la cabeza, corresponde a la pelvis fetal.

Cuando queda duda para identificar el polo fetal inferior y el superior, se realiza la
palpacion comparativa. El médico se coloca mirando hacia el frente y toma con una mano
el polo inferior y con la otra el polo superior, enseguida cambia las manos; la izquierda al
polo que tenia la derecha y viceversa, con objeto de que la misma mano perciba dos
sensaciones distintas.

Estando en la misma posicion, el explorador procede a palpar los flancos. Del lado que se
tocd el oceipucio, se localiza el dorso, cuyas caracteristicas son de una superficie resistente,
continua, lisa y ligeramente convexa; en el area contrana los dedos se hunden facilmente y
palpan los miembros o pequefias partes.

Con lo realizado, se logra conocer la presentacion, su altura, la situacion, que puede ser
longitudinal, oblicua o transversa. Finalmente la posicion, segun el dorso fetal esté a la
derecha o a la izquierda.

Para terminar, se procede a localizar el hombro; para lo cual, se palpa nuevamente el
occipucio y bajando la mano hacia el dorso se cae en el surco del cuello. Enseguida, antes
de llegar dorso se aprecia la saliente del hombro, que se caracteriza por ser resistente,
continua, lisa y algo convexa.

Percusion. Este método no tiene utilidad practica en la propedéutica obstétrica.
Auscultacion. Para realizar este valioso procedimiento, la paciente debe ser colocada en
decubito dorsal, abdomen descubierto, miembros inferiores extendidos y los superiores a lo
largo del cuerpo. Si la auscultacion se practica con el estetoscopio de Pinard o bien con el
de Lee Hillis o el de Left, el médico se sitia del lado en que se localizé el hombro fetal. Si
usa un aparato basado en sistema Doppler (doptone) el lado en que se coloque es
indiferente.

Es posible escuchar el corazon fetal, en el momento en que se ocluye el tubo cardiaco, lo
que ocurre al principio de la tercera semana de gestacion, con el estetoscopio de Pinard, es
dificil escuchar los latidos antes de la 18 — 20 semana de embarazo, en cambio con un

equipo Doppler portatil, sencillo, se perciben desde la 10 — 13 semanas. Este formidable
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invento, es de gran valor diagnéstico-social, pues muy pronto informa de la vitalidad
embrionaria, lo que da tranquilidad y alegria a los padres; y al clinico le permite fundar
diagndsticos y establecer conductas que antes fueron de gran dificultad.
Los latidos cardiacos fetales son ruidos pares que tienen un primer tono ocasionado por la
sistole ventricular, luego una pausa corta. un segundo tono generado por el chasquido del
cierre de valvulas semilunares y un silencio mas largo; tienen una frecuencia de 140 latidos
por minutos y aunque pueden ser modificados transitoriamente (fiebre, contracciones
uterinas, etc.) impresiona su regularidad.  Se define como foco de auscultacion el sitio en
donde se perciben los latidos fetales en su maxima intensidad.
El foco fetal no sélo indica la vitalidad del producto; también es un elemento valioso, que
corrobora o rectifica el diagnéstico obtenido de: presentacion, situacion, altura y descenso
de la presentacion y embarazo multiple.
Exploracién genital'
Este procedimiento tiene especial mmportancia, por los importantes signos que se obtienen
directamente y que manifiestan las modificaciones que el embarazo imprime, a las
diferentes areas del aparato gemital. Debe practicarse, respetando en todo lo posible, el
pudor de la mujer y siempre en presencia de una enfermera o de un familiar. La paciente en
posicion ginecoldgica, el medico icia la exploracion colocando en la mano elegida, un
guante esténl y sobre los dedos indice y medio una cantidad adecuada de lubricante. Para
no contaminar el guante al introducirlo, se entreabre con los dedos anular y pulgar los
labios, lo que hace mas aparente el vestibulo vulvar v con gran suavidad se procede a
introducir los dedos seleccionados.
Durante el embarazo, el tacto vaginal tiene indicacion por los siguientes motivos.

¢ durante las primeras semanas, con fines diagnésticos.

e si hay patologia durante las 20 semanas como sangrado y dolor.

e Para realizar pelvimetria interna a partir de las 38 semanas de gestacion.

e A cualquier edad de embarazo, ante la presencia de actividad uterina regular.
Por medio del tacto se estudian las siguientes zonas: las glandulas de Bartolino en el
introito; después la uretra, a las que se realiza opresion para ver s1 hay o no secrecion. Se
identifica la consistencia y elasticidad de la superficie vaginal, a los fondos de saco

posterior y laterales, su estructura v se reconoce si existen latidos vasculares, como el pulso
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de Ossiander, producido por hiperemia de la circulacion pélvica y dato frecuente de
embarazo. Se llevan los dedos nuevamente al fondo de saco posterior y se elevan hacia el
pubis, encontrando en su camino al cérvix, al cual se le aprecian sus caracteristicas
mediante un movimiento lento de circunduccion; dicha maniobra proporciona datos sobre
su volumen, forma, consistencia, longitud, mowvilidad, sensibilidad y estado de la superficie.
Es importante precisar el grado de permeabilidad asi como la estructura del orificio
externo. Identificando todo lo antes descrito, e¢s el momento de conocer s1 existen
modificaciones en el cuerpo uterino, para lo cual se emplea la otra mano, que se lleva a
nivel del hipogastrio y asi se realiza la palpacion bimanual del tutero, la cual permite
conocer su volumen, forma, altura, consistencia, movilidad y situacion. El tacto bimanual,
s1 hay embarazo, encuentra al Gtero aumentado de volumen, con cambio en su forma, la
que se torna de piriforme a esferoidal en los primeros meses y después se hace ovoide,
aumentado en su altura, ya que de organo pélvico se vuelve abdominal, rebasando el pubis
hacia la décima semana; su consistencia, mas blanda lo que traduce actividad del cuerpo, su
movilidad mas facil y su situacion generalmente en anteversion moderada. Hay signos
clasicos detectados por tacto bimanual y que conducen a pensar en embarazo; el de Noble
Budin, descrito por el cambio del utero de forma y aumento de volumen. El de Piscasek,
no muy frecuente, ocasionado por el reblandecimiento y crecimiento del ttero a expensas
de un cuerno utermo, lo que determina un desarrollo asimétrico. El de Hegar especialmente
valioso y producido por el reblandecimiento del istmo.

Pelvimetria

Cabe estudiar a la pelvis desde el punto de wista clinico y radiologico. El estudio clinico
estd indicado en todas las primigestas y en las multiparas que han manifestado problemas
en partos anteriores o bien operacion cesarea con diagnostico de desproporcion
cefalopélvica, o no satisfactoriamente justificada la indicacion.

La pelvimetria® ” se efectua de la semana 38 en adelante y es un procedimiento que orienta
lo suficiente para conocer la relacién cefalopélvica vy pelvicocetalico, por lo tanto
coadyuva a establecer un pronostico sobre la facihidad, dificultad o imposibilidad de
atender el parto por via vaginal; ademds indica con oportumidad la pelvicefalometria

radiologica, que aunque es estatica, confirma o pone en duda datos normales o anormales,
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entre la relacién de la presentacion cefalica, con los diferentes diametros utiles del estrecho
superior, medio o inferior de la pelvis.
La valoracién de la pelvis' se inicia tratando de alcanzar con los dedos el promontorio, lo
cual es dificil si la pelvis es normal; al realizar esta maniobra se mide el diametro
promontosubpubico o conjugado diagonal y para conocer la medida del
promontoretropubico o conjugado obstétrico, se restan a la dimension obtenida 1.5 cm.
A continuacion se llevan los dedos a recorrer la linea mnominada del estrecho superior y
entre mas area se toque, mas reducido sera el estrecho y entre menos superficie se alcance
serd mas amplio.
Los dedos se descienden para identificar las espinas ciaticas, a las cuales se les valora su
tamafio y forma, normalmente son cortas y romas. La distancia entre ambas espinas da el
diametro biciatico, que corresponde al estrecho medio.
Es importante la evaluacion del sacro, normalmente concavo; si es plano convexo el
descenso y rotacion de la cabeza puede dificultarse. Se continua apreciando las paredes de
la pelvis, que no deben tender a la convergencia, ya que de no ser paralelas, originan una
pelvis infundibuliforme. Otro punto es el angulo subpubico, que cuando esta cerrado, a
menos de 90°, el progreso de la presentacion es dificil y ocasiona periodos expulsivos
prolongados; al igual que cuando el bisisquiatico, esta reducido. Este diametro corresponde
al estrecho inferior y se mide con el puiio de la mano, el cual si cabe entre los dos
isquiones, es normal.
Cuando al término de una pelvimetria clinica se duda del tamafio y forma de la pelvis 6sea
y su relacion con la dimension de la cabeza fetal, o bien la presentacion esta libre, en una
nulipara con més de 38 — 39 semanas, esta justificada una pelvicefalometria radiologica, la
cual es un auxiliar preciado en pacientes sospechosas de tener una pelvis anormal.
1.1.5 Bienestar fetal

La disminucion de la mortalidad materna en los ultimos 20 afios posibilito una mayor
dedicacion al bienestar fetal. Las siguientes herramientas que se presentan a continuacion
son utiles para evaluar el crecimiento fetal.

Altura uterina: la medicion de la altura uterina es una herramienta fundamental para
observar el crecimiento tetal. Solo se puede empezar a medir a partir del segundo trimestre

ya que durante todo el primer trimestre el ttero es intrapélvico. Es immportante medir la



altura uterina en todas las visitas del control prenatal y en lo posible, por el mismo
observador, ya que la variacién entre cada uno de los que miden puede ser importante.
Cuando se conoce con certeza la fecha de ultima menstruacion, la mediciéon permite
detectar retardo del crecimiento intrauterino (RCIU), polihidramnios, embarazo multiple,
macrosomia fetal. La Norma Oficial Mexicana recomienda la medicion de la altura del
fondo uterino a partir de la 12* semana de gestacion ®

Movimientos fetales: la embarazada primipara detecta los movimientos fetales desde la
semana 20, mientras que las multiparas logran detectarlos desde la semana 16. Son utiles
para inferir bienestar fetal en el ultimo trimestre del embarazo. El hecho de que la madre
deje de sentir los movimientos fetales se considera como un signo de alarma indicativo de
muerte o sufrimiento fetal ®

Auscultacion: los latidos pueden auscultarse con el estetoscopio de Pinard desde la
semana 20 o con un eco Doppler manual desde la semana 13, tornandose muy notorios a
partir de la semana 24. La frecuencia cardiaca fetal normal oscila entre 120 a 160 por
minuto.® Es recomendable que a partir de las 18 semanas, registrar latidos cardiacos fetales
por medio de estetoscopio obstétrico estandar.*
Batalla Martinez™® en Atencion Primaria refiere que los latidos fetales se pueden detectar
con Doppler a partir de la semana 10, pero es recomendable esperar a la semana 12, de esta
manera se evitara generar ansiedad en la gestante, en el dado caso que no se detecten.

Ecografia obstétrica® (ECO): es un método que permite ver las caracteristicas
morfologicas, de crecimiento y la ubicacion fetal y de la placenta. Su principal utilidad es
determinar la edad gestacional (en los casos que la FUM es incierta), evaluar el bienestar
fetal y descartar embarazos multiples, ademas es posible conocer el sexo del producto, la
cantidad de liquido amniotico y la presencia de circular de cordon. El momento idoneo para
realizarla es el segundo trimestre (16-18 semanas). Su utilidad para diagnosticar patologias
es impresionante, ya que lo mismo se detecta RCIU, embarazo multiple, malformaciones
fetales (atresia esofagica, agenesia renal, malformaciones cardiacas, etc.)
El crecimiento fetal se evalia mediante las siguientes mediciones: a) largo cefalocaudal,
este es el que informa sobre la edad gestacional aproximada hasta la semana 12
aproximadamente, b) diametro biparietal: que ayuda a conocer la edad gestacional de la

semana 16 a la 28, ¢) circunferencia abdominal: informa el tamafio del higado fetal (un
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higado fetal pequefio indica mala nutricion fetal), d) longitud femoral: evalua el
crecimiento fetal desde la semana 12 a la 40, e) circunferencia cefalica: evalua el
crecimiento fetal, f) volumen de liquido amniético: evalua el metabolismo fetal.

La ECO es inocua y brinda a la madre y al padre la posibilidad de “ver” a su futuro hijo,
por lo que es dificil no solicitarla cuando la demanda aparece. Para indicar una ECO el
médico debe tener en cuenta el contexto de la pareja que esta atendiendo. Muchas veces, la
ECO es una excelente herramienta para desmitificar miedos, incertidumbres o ansiedades
de los padres.

Monitoreo fetal: ¢l ritmo cardiaco fetal de base tiene vanaciones consideradas
normales que incluyen tanto aceleraciones o desaceleraciones basadas en la respuesta a la
falta de oxigeno. Tanto la bradicardia como las desaceleraciones (DIPS) muestran falta de
oxigeno que puede relacionarse con una contracciéon (DIPS tipo 1) o con sufrimiento fetal
(DIPS tipo 2). De modo clasico, el monitoreo se realiza en algunas instituciones periparto o
intraparto con el objetivo de asegurar el bienestar fetal. Algunos médicos la recomiendan a
partir de la semana 38, pero su utilidad esta muy cuestionada.®

1.1.6 Paraclinicos

Existen estudios de laboratorio iniciales que se practican sistematicamente durante la
primera consulta, tal y como se establece en la Norma Oficial Mexicana® NOM-007-SSA2-
1993, en su apartado 5.1.6 Las actividades que se deben realizar durante el control
prenatal, son la determinacion de biometria hematica completa, glucemia y VDRL (en la
primera consulta; en las subsecuentes dependiendo del riesgo); determinacion del grupo
sanguineo ABO y Rho, (embarazadas con Rh negativo y se sospeche riesgo, determinar
Rho antigeno D y su vanante débil Du); examen general de orina desde el primer control,
asi como preferentemente en las semanas 24, 28, 32, 36. deteccion del virus de la
inmunodeficiencia adquirida humana VIH en mujeres de alto niesgo (transfundidas,
drogadictas y prostitutas), bajo conocimiento y consentimiento de la mujer y referir los
casos positivos a centros especializados, respetando el derecho a la privacidad y a la
confidencialidad.

Kochenour’ recomienda efectuar ademds prueba serologica de anticuerpos antirubeola, y

urocultivo cuantitativo, anticuerpos para Hepatitis B y ultrasonografia seriada.



Williams '* recomienda la determinacién de alfafetoproteina sérica materna a las 16-18
semanas para detectar defectos del cierre del tubo neural y algunas anormalidades
cromosomicas. Para las mujeres en situacion de riesgo de diabetes gestacional el American
College of Obstetricians and Gynecologist (1986) recomienda la prueba para detectar
intolerancia a la glucosa a las 24-28 semanas.
Ademas de los mencionados existen otras pruebas complementarias que pueden estar
indicadas, esto dependera de los antecedentes propios de cada pacientes o de sus factores
de riesgo previamente interrogados.
Cifras de alfa-feto proteina en suero materno, curva de tolerancia a la glucosa, cultivo y
exudado vaginal, papanicolaou, pruebas genéticas, cultivo para estreptococo del grupo B,
coprocultivo, prueba cutanea de tuberculina.’
Ribas'’ sefiala otros tipos de estudios que se pueden realizar, por ejemplo; la radiografia,
aunque hoy en dia practicamente la tnica indicacion es el estudio de la pelvis 6sea; la
amnioscopla cuya finalidad es la observacion del liquido amnidtico a través del canal
cervical deduciendo el estado fetal segin el color del liquido; amniocentesis que es la
puncion de la cavidad amnidtica a través de la pared abdominal de la gestante para obtener
un liquido amnidtico para su estudio; cordocentesis que es la puncion del cordon umbilical
con aguja a través de abdomen materno, bajo control ecografico constante; el estudio
hemodinamico fetomatemo por ultrasonografia Doppler que se basa en la evaluacion de la
onda de velocidad del flujo en diferentes vasos del sistema circulatorio.
1.1.7 Signos y sintomas de alarma

A través de toda la atencion prenatal, el médico debe de orientar en una forma continua a
la embarazada y a su familia, aprovechar al maximo cada cita o consulta para explicar
acerca de los cambios esperados, tanto fisicos como fisiologicos, asi como la
sintomatologia esperada en cada trimestre, ademas signos y sintomas de alarma que se
deben comunicar inmediatamente al médico, en cualquier momento, para ser atendida
oportunamente. k2

e Cualquier hemorragia vaginal.

¢ Tumetaccion de la cara o las manos.

e Cefalea severa continua.

e Vis10n oscura o borrosa
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* Dolor abdominal o pélvico.

e Voémitos persistentes.

¢ Escaloftios o fiebre.

¢ Disuna.

e Pérdida del liquido por la vagina.

e Vanacion en la frecuencia o la intensidad de los movimientos fetales.
Se pueden agregar los signos y sintomas de alarma mencionados por Kochenour® como:

e La presencia de edema de cara o de dos de las manos.

¢ Sintomas wvisuales o cerebrales: desvanecimiento, confusién mental o escotomas,

que son signos de preeclampsia grave.

e Presencia de oligunia.
Se recomienda también la informacion escrita, ya sea informacion preparada por el médico
o de alguna bibliografia.  Para estar convencido de que la paciente comprendio lo que se
le explicod, al final se le puede preguntar si entendi6 y que trate de explicarlo a su manera.

1.1.8 Medicamentos y vitaminas

Medicamentos
Brian'' refiere que el médico de familia debe preguntar sobre farmacos recetados o de
adquisicton libre, utilizados por la paciente, y ofrecer informacion sobre cuéles son las
elecciones mas seguras y como evitar los farmacos asociados a riesgos para el feto. A las
mujeres sometidas a tratamiento farmacologico hay que wvigilarlas precozmente respecto a
la atencion previa a la concepeidn y controlarlas luego durante el embarazo. Las anomalias
pueden reducirse modificando sistematicamente las pautas terapéuticas antes de la
concepcidn y eliminando sustancias teratogenas conocidas, como el oro, el litio, la
1sotretinoina, los antagonistas del acido folico, los antiepilépticos y la warfarina.
El asesoramiento antes de la concepeidon a mujeres que precisan con toda seguridad un
tratamiento con farmacos puede servir para posponer o evitar el embarazo. En algunos
casos se puede prescribir otros medicamentos o reducir la dosis.
Aun existen muchos farmacos que deben probar que son innocuos durante el embarazo, y
de esta manera poder usarlos. El médico debe tener motivos fundados para prescribir algiun
farmaco al principio del embarazo o, incluso durante la ultima mitad del ciclo menstrual,

momento en que la mujer sexualmente activa puede quedar embarazada.” Se deben
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utilizar los farmacos sélo en ocasiones muy necesarias o de urgencia y de preferencia los
menos agresivos, ademds de explicarle a la paciente que nunca debe autorecetarse, algo
que es muy comun en la actualidad, siempre debe consultarlo con su médico.
Gonzalez’ refiere que la mayoria de los firmacos administrados durante el embarazo
atravesaran la barrera fetoplacentaria, teniendo un efecto directo sobre el feto o embrion
con la suficiente capacidad para comprometer las condiciones del producto.
Divide a los farmacos que pueden afectar al producto en el primer trimestre como
medicamentos teratogenos:

e Comprobados: talidomida, citotoxicos, radiacion.

e Probables: alcosol, fenitoina, warfarina, litio, quinina, vacunas vivas.

e Posibles: barbituricos, esteroides, cloroquina, pirimetamina, trimetropim.

e Dudosos: fenotiacina, difenhidramina, diacepam, clomifeno, penicilamina.
La Norma Oficial Mexicana® recomienda evitar el uso de medicamentos durante las
primeras 14 semanas de gestacion.
Batalla Martinez®® recomienda que durante el embarazo sélo deban recetarse farmacos
cuando exista una indicacion médica que lo justifique, ya que en la mayoria de ellos no se
conoce con exactitud el riesgo potencial para el feto. En caso de ser necesario su uso, se
dara la dosis minima necesaria y durante el minimo de tiempo preciso.
Minerales
Es indispensable administrar calcio durante el embarazo® para satisfacer las necesidades
fetales y preservar las reservas maternas del calcio. La leche es relativamente barata, y un
litto de leche de vaca contiene 1 g de calcio, aproximadamente la ingestion diaria
recomendada durante el embarazo (1,2 g). lo mismo que 33 g de proteinas. Otras
sustancias ricas en calcio son los jugos citricos, yogurt o leche en polvo, o en forma de
complemento como el carbonato de calcio. Aunque la mujer embarazada requiere calcio y
fosforo en abundancia para satisfacer la anabolia fetal, el exceso del segundo puede
producirle calambres en las piernas.
Se requiere hierro complementario durante el embarazo para el feto y para prevenir que se
agoten las reservas maternas, sobre todo durante la parte final del embarazo. Es el unico

mineral que es necesario prescribirse, a dosis de 30 a 60 mg de hierro elemental o 300 mg



de sulfato ferroso dos veces al dia. Batalla refiere que el hierro en forma de sulfato,
fumarato o gluconato por via oral, se absorbe mejor en medio 4cido.*®

Se ha observado que la administracion de 4cido félico reduce eficazmente el nesgo de
defectos del tubo neural en pacientes de alto nesgo. Por consiguiente se recomienda una
dosis diaria de 4 mg en las pacientes que han tenido un embarazo previo con esta
patologia. Debe administrarse preferentemente 3 meses antes del embarazo.”*®

Williams'? refiere la importancia de otro nimero considerable de minerales:

Yodo. Es recomendado que todas las embarazadas ingieran sal yodada para cubrir las
necesidades aumentadas por requerimientos fetales y el incremento de la pérdida renal
materna. La deficiencia severa predispone el cretinismo endémico. La ingestion de yodo en
cantidades farmacologicas puede deprimir la funcion tiroidea e inducir bocio fetal.

Cobre. Las enzimas que contienen cobre, como la citocromooxidasa, desempefian papeles
clave en muchos procesos oxidativos y por lo tanto, en la produccion de la mayor parte de
la energia requerida para el metabolismo. Los preparados comunes proporcionan 2 mg de
cobre por dia.

Cromo. Se cree que desempefia un papel fisiologico como cofactor de la insulina, al
facilitar la fijacion inicial de la hormona a sus receptores periféricos.

Manganeso. Activa varias enzimas dentro de las cuales esta la glucosiltransferasa, que es
necesaria para la sintesis de polisacaidos y glucoproteinas.

Selenio. Es un componente esencial de la enzima glutationperoxidasa, que cataliza la
conversion del peroxido de hidrégeno en agua; siendo un componente defensivo importante
contra el efecto perjudicial de los radicales libres. La deficiencia se manifiesta por una
muocardiopatia que suele ser fatal en nifios pequetios y mujeres en edad fértil.

Zinc. La deficiencia severa de zinc puede causar disminucion del apetito, crecimiento
suboptimo y deterioro de la curacion de las hendas, enanismo e hipogonadismo;
acrodermatitis enterohepatica en el caso de una deficiencia congénita severa de cinc. La

ingesta diaria recomendad durante el embarazo es de 25 mg,

Vitaminas
Vitamina A. No existe evidencia de que aumenten los requerimientos de vitamina A

durante el embarazo. La racion diana recomendada es de 800 equivalentes de retinol o



2.700 Ul dianas. Existe evidencia de que la ingesta dietética elevada de vitamina A es
teratogénica, incluso administrada antes de la concepcion.*®
Vitamina Bi.. Se conoce que disminuyen sus niveles durante el embarazo, pero con mayor
frecuencia en pacientes vegetananas estrictas.
Vitamina Be. Existen cambios bioquimicos inducidos por la deficiencia de esta vitamina,
entre ellos la excrecion excesiva de acido folico xanturénico después de la ingestion de
triptofano.  Algunos investigadores han relacionado el deterioro de la tolerancia a la
glucosa durante el embarazo con la alteracion de la via metabolica inducida por
concentraciones disminuidas de esta vitamina, y a su vez, con una disminuciéon de la
actividad biologica de la insulina endégena. El suplemento diario requerido es de 2,5 mg de
piridoxina.
Vitamina C. La racién dietética recomendada durante el embarazo es de 70 mg/dia, o de
alrededor del 20% mas que para la mujer no embarazada. Una dieta razonable proporciona
esta cantidad con facilidad. Las dosis elevadas de vitamina C pueden producir escorbuto en
el neonato, puede interferir en la absorcion de vitamina Bu..
Se debe tomar en cuenta que al llevar una dieta balanceada y adecuada no se necesita la
administracion suplementaria de minerales y vitaminas. Excepto la administracion de
hierro, acido folico y calcio, que durante la gestacion, aumentan las necesidades maternas y
deben administrarse.'

1.1.9 Vacunacién
Cualquier mujer en edad fértil deberia estar inmunizada contra las enfermedades mas
comunes que pueden suponer un riesgo durante el embarazo y para las que existan vacunas
efectivas. La decision de vacunar a una mujer embarazada se debe basar en la valoracion de
la probabilidad real de infeccion, del riesgo que supone la enfermedad para el feto y la
madre y los efectos de la vacuna sobre ellos.*®
Se recomienda que todas las embarazadas deben vacunarse’ contra la poliomielitis si no
estan ya mnmunizadas. La vacuna de la polio puede administrarse sin peligro durante el
embarazo. Deben evitarse las vacunas de virus vivos durante la gestacion por sus posibles
efectos dafiinos en el feto.
El colegio Norteamericano de obstetras y ginecologos recomienda que se administre

toxoide diftérico v tetdnico en el embarazo cuando es probable la exposicion a



microorganismos patogenos. la serie de vacunas contra hepatitis B se puede administrar
durante el embarazo en las mujeres en riesgo. Las vacunas contra sarampién paperas y
rubéola deben admimstrarse 3 meses antes del embarazo o inmediatamente después del
parto. En los nifios que reciben vacunacion se produce esparcimiento viral, pero no
transmiten el virus. Por tanto, la vacuna puede aplicarse en forma segura a los nifios de las
embarazadas. En las embarazadas expuestas a sarampion, hepatitis A, hepatitis B, tétanos,
varicela o rabia, se recomienda inmunoglobulina. Todas las vacunas se consideraran bajo
el criterio de riesgos beneficios.
La Norma Oficial Mexicana® recomienda la aplicacion de al menos dos dosis de toxoide
tetdnico rutinariamente, la primera durante el primer contacto de la paciente de los
servicios médicos, la segunda a las cuatro u ocho semanas posteriores, aplicindose una
reactivacion en cada uno de los embarazos subsecuentes o cada cinco afios, en particular
en areas rurales. Mientras que Zarate © recomienda la vacunacion antitetinica en el 5° mes
y 7° mes en las primiparas. A las embarazadas que hayan sido vacunadas dentro de los diez
altimos afios se les puede indicar solo un refuerzo en el séptimo mes del embarazo.
El colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia en el afio de 1991, presenta un
resumen'> apropiado para inmunizaciones especificas durante el embarazo, en el cual
recomienda lo siguiente:

¢ Vacunas de virus vivos
Antipoliomielitica: no como rutina, solo en caso de exposicion de mayor riesgo.
Contra la fiebre amarilla: solo si1 se viaja a regiones de alto niesgo.

e Vacunas de virus inactivos
Antigripal: enfermedades subyacentes; ante requerimiento de la paciente.
Contra la Hepatitis B: en situacion de alto riesgo y negativa para el antigeno B.

e Vacunas de bacterias inactivas
Contra e] colera: para cumplir con los requerimientos de viajes internacionales.
Antineumocdcica: igual que para la no embarazada.
Contra la peste: vacunacion selectiva de personas expuestas.
Antitifoidea: para viajes o zonas endémicas.

¢ Globulinas hiperinmunes



Hepatitis B: profilaxis después de la exposicién; administrar al principio, junto con la
vacuna contra hepatitis B, luego la vacuna sola al mes y a los seis meses.
Rabia: profilaxis después de la exposicion.
Varicela: a considerar después de la exposicion. (dentro de las 96 horas)
Hepatitis A: profilaxis después de la exposicion.
Sarampion: profilaxis después de la exposicion.

1.1.10 Medidas de autocuidado
Es importante tratar de que la paciente logre tener la mayor informacién veraz acerca de su
condicién de embarazada y de todos los aspectos biologicos del embarazo. Para el médico
es poco probable por el tiempo que representa, dar toda la informacién necesaria, sin
embargo debe siempre tratar de aclarar lo mas posible todas las dudas que Ja paciente o sus
familiares le planteen. Colateralmente es util recomendar a la paciente la lectura de obras
especialmente disefiadas para dar informacion correcta a personas que lo requieren a un
nivel general.’
Ejercicio
Williams'? refiere que el ejercicio no se debe limitar durante el embarazo, siempre y
cuando no se fatigue la paciente en exceso, ni se arriesgue a lesiones propias o del feto. En
algunas pacientes con complicaciones es recomendable el sedentarismo, por ejemplo en la
hipertensién inducida por el embarazo con dos o mas productos, con cardiopatia severa o
sospecha de feto con retardo del crecimiento.
Actividad laboral
El sentido comun dictamina que se debe evitar cualquier ocupacion que obligue a la
embarazada a un esfuerzo fisico severo. Seria ideal que no se continuara con ningln trabajo
o juego hasta desarrollar fatiga indebida. Deberian proporcionarse periodos de reposo
suficientes durante la jomada de trabajo.
Las embarazadas que trabajan en tareas que requieren estar de pie durante periodo
prolongados estan expuestas a un mayor riesgo de parto pretérmino. e
Viajes
Para la mujer sana los viajes no tienen efectos peligrosos sobre el embarazo. Los viajes en
aviones adecuadamente presurizados no entrafian riesgos especiales. En la actualidad los

aviones comerciales se encuentran bajo presion desde 1 525 hasta 2 130 m, que es segura
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para las mujeres embarazadas. La mayor parte de las lineas aéreas no permiten a las
mujeres volar durante el ultimo mes del embarazo para evitar el posible parto durante el
viaje. Es recomendable que la mujer gravida camine un poco cada hora aproximadamente,
evite colocar las extremidades en posicion baja durante tiempo prolongado y omita la fatiga
extrema. En los viajes a distancia es conveniente que la embarazada lleve consigo una
copia del Camnet perinatal >

Se han formulado pautas para el uso de cinturones de seguridad en automéviles durante el
embarazo. No existe evidencia de que los cinturones de segunidad aumenten la probabilidad
de dafio fetal. De hecho, la principal causa de muerte fetal en un accidente automovilistico
es la muerte de la madre. Por consiguiente debe aconsejarse el uso de cinturon de seguridad
de tres puntos, bien colocado, durante toda ocasion que viaje en automévil.'

Barfio corporal

El bafio no esta contraindicado en ningin momento del embarazo. Incluso no se
contraindica nadar durante el embarazo normal. Debera evitarse el buceo por el peligro de
traumatismo.

La mujer se encuentra torpe en el ultimo trimestre del embarazo y tiene equilibrio
deficiente. Por este motivo, debe advertirse posible peligro de que resbale y caiga en la
batiera o en la regadera.’

Vestimenta

La vestimenta que se usa durante el embarazo debe ser practica y no cefida, se recomienda
utilizar un corpifio de sostén adecuado. Se deben evitar el uso de ligas cefidas, ya que
mtertieren en el retorno venoso y agravan las varicosidades.

Se recomiendan las fajas de maternidad en los casos de lumbalgias secundarias a la postura
de lordosis y el abdomen pendular. Es conveniente utilizar zapatos de tacon bajo para evitar
el aumento de lordosis. '

Cuidado dental

Las futuras mamas deben llegar al momento del embarazo con un buen estado de salud, la
cual incluye la cavidad oral como parte integral de la misma; para lograr esto es ideal la
integracion del equipo médico y de odontologia, para lograr una participacion efectiva de la

embarazada. La atencion curativa tradicional en estomatologia requiere de equipo y
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material que implican grandes inversiones de capital. Por lo cual se debe destacar la
importancia de la educacién, prevencion y promocion de la salud dental.’

Relaciones sexuales

Muy pocas pacientes reciben informacion sobre el sexo por parte de su médico. La
principal razén por la cual no se habla de sexo en la consulta es la incomodidad del médico
y no la de la paciente. La principal pregunta que todas las parejas se hacen es si la
actividad sexual puede dafiar al bebé.

Segun la descripcion de Masters y Johnson, la respuesta sexual en el embarazo es muy
variable. En la primera etapa las nauseas y la fatiga pueden limitar el deseo y el
rendimiento sexual. En el tercer trimestre, la torpeza e incomodidad causadas por el
aumento del tamafio del abdomen reducen el namero y la vaniedad de posiciones comodas.
El coito con penetraciéon profunda puede resultar incomodo, por lo que se recomienda la
penetracion de costado o por detrds. Hacia esta etapa, la mujer puede requenr més afecto y
cuidados, los hombres pueden no sentirse atraidos por sus parejas embarazadas.®

Algunos autores” refieren que la sexualidad prosigue durante el embarazo, y en la mujer
gravida normal no se ha demostrado que el coito contribuya al aborto espontaneo o al
trabajo de parto prematuro. Por tanto, no son necesarias ni convenientes las limitaciones
sexuales. Sin embargo entre las contraindicaciones para el coito esta el trabajo de parto
prematuro, rotura de membranas, hemorragia vaginal, cuello utenno msuficiente, amenaza
de aborto o aborto habitual, embarazo multiple (después de la semana 28) y virus del
herpes simple u otra infeccion de transmision sexual. Rara vez es necesaria la ejecucion de
duchas vaginales, y pueden ser dafunas. Las duchas a presion forzada, las que se
administran con perilla, pueden producir embolia de aire o de liquido.

Es mmportante que el médico explique a la paciente y a su conyuge estos aspectos y que
establezea con ellos comunicacion mediante preguntas y respuestas.

Cuidados de las mamas y ¢l abdomen

A menudo se aconseja proporeionar especial cuidado a las mamas durante el embarazo para
mejorar la capacidad de lactancia mediante la epitelizacion de los pezones, lo cual
disminuye la incidencia de grietas en la piel, y para aumentar el tamafo y la eversion de los
pezones. A partir de los datos disponibles se concluye que si bien los ungiientos, los

masajes vy la traccion de los pezones no siempre mejoran estas funciones, estas practicas no
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suelen ocasionar dafio alguno.  Los masajes y los ungiientos no alteran de manera
significativa la incidencia de estrias sobre las mamas y el abdomen. Por lo general la
extension de las estrias es proporcional al tamatio del utero y al aumento de peso materno.'>
Alcoholismo y tabaquismo
Es de suma importancia explicarle a la embarazada y a sus famihiares las secuelas
desastrosas que pueden dejar estas toxicomanias.
No se ha podido identificar la cantidad segura de alcohol que puede ingerirse durante el
embarazo, sin embargo, las mujeres gravidas que consumen mas de 180 ml de whiskey o
un aguardiente equivalente todos los dias tienen probabilidad de 20% por lo menos de dar a
luz un lactante con los rasgos caracteristicos del sindrome de alcoholismo fetal. Por su
parte el tabaquismo es particularmente dafiino durante el embarazo. Existen alteraciones
maternas inducidas por el embarazo como: volumen plasmatico disminuido, aborto durante
el segundo trimestre, aumento de partos pretérmino, mayor numero de problemas
cardiorrespiratorios. Y alteraciones fetales inducidas por el tabaquismo como: supresion de
la respiracion fetal, contraccion de las arterias umbilicales disminuyendo la circulacion
fetal, reduccion del peso al nacer directamente relacionado con el numero de cigarrillos
fumados, y aumento de la morbilidad y mortalidad perinatales.™ >®

1.1.11 Consulta familiar
Un acontecimiento que muy pocos médicos toman en cuenta es la orientacion que se debe
dar a nivel familiar®, invitando a la pareja o familia a que acuda con la embarazada, con el
fin de conocer mas sobre los cambios esperados durante la gestacion, asi como poder
identificar los problemas que puedan complicar el desarrollo del embarazo. También se
debe explicar que el embarazo es un estado normal, pero que existen situaciones que
pueden complicar su evolucién, por lo que se necesita enseiiar a detectar y tratar en forma
temprana los problemas que pueden comprometer el embarazo. Para lograr estos
objetivos, el control prenatal se debe comenzar en forma temprana, de una forma continua,
de manera completa vy accesible tanto para la embarazada como para su familia.
Gran parte de la literatura no menciona a la pareja o a la familia, la importancia que tienen
como red de apoyo, si se les ensefia, es muy probable que ellos ayuden a tranquilizar a la
embarazada en cualquier momento, o por ejemplo; tratando de llevar una dieta en conjunto,

por lo que es importante agregarlos a la atencion prenatal ya que ellos seran el apoyo inicial



y principal a lo largo de la gestacion. Recordemos que no es lo mismo la embarazada que
cuenta con el apoyo de toda una familia, que la embarazada soltera, que ademas por
factores socioculturales fue expulsada de su hogar inicial, sin contar asi con apoyos basicos
durante el embarazo.
En las embarazadas adolescentes, es de suma importancia el papel que juega la familia,'*"*
y mas especificamente la madre de la adolescente embarazada (como primer escalon de la
red de apoyo social), sera de gran importancia para procurar la adaptacion de la
embarazada a su maternidad y sobre todo al futuro incierto. Sin embargo se desconocen
formalmente las necesidades educativas que tienen las madres de estas pacientes durante
este pertodo. En la wvida cotidiana, las madres de adolescentes embarazadas, ademas de
compartir la responsabilidad y la critica social v familiar, adoptan la mayoria de las veces
una funcion de guia o asesoria frente a las dudas y preocupaciones que el embarazo, el
parto v la recuperacién puerperal implican, aunque a veces estdan muy lejos de las
verdaderas necesidades que plantean tales situaciones, es aqui la importancia del médico
familiar de orientar y educar a la paciente y a su familia.
El médico de familia debe ayudar a que la mujer y su pareja ® vivan el embarazo como una
etapa normal del ciclo vital y no como una enfermedad. En la primera consulta, el objetivo
principal del médico es que la embarazada sana y su pareja comprendan que pueden hacer
una vida normal.

1.1.12 Orientacion nutricional
Brian'' refiere que el estado nutricional de una mujer en el momento de la concepcion
puede tener profundos efectos sobre el resultado del embarazo. En la visita previa a la
concepeion debe hacerse una anamnesis dietética completa, con referencia de los habitos
y actitudes alimentarias, conocer ¢l uso de vitaminas y suplementos minerales, asi como
alergias alimentarias, y s1 se tiene conocimiento de lo que se considera una nufricion
correcta y disponibilidad de alimentos.
El médico familiar debe descartar la presencia de trastornos como: bulimia, anorexia, pica e
hipervitaminosis. Una vez identificados puede iniciar asesoramiento nutricional y en
algunos casos el tratamiento de un estado emocional subyacente. Ademas en el caso de
mujeres con escasos recursos econdémicos hay que ayudarlas a conseguir alimentos a través

de programas de apoyo o centros de ayuda alimentarnia.
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Todas las pacientes embarazadas se les debe aconsejar seguir una dieta balanceada’ en la
que sc integren los diferentes grupos de alimentos. La dieta debe ser rica en calcio y hierro.
En el tercer trimestre los requerimientos fetales son mayores, por lo que es fundamental
alimentarse de modo adecuado.

Debido a que la buena nutricion materna® es un aspecto determinante principal del
crecimiento y el desarrollo fetales normales. Se recomienda por lo general que la paciente
embarazada ingiera 36 a 38 cal/kg/dia.

Las embarazadas siempre tendran muchas dudas respecto a lo qué deben comer para
satisfacer las necesidades de sus hijos, y sobre cudnto tienen que engordar a lo largo de los
nueve meses y con qué ritmo.

Ganancia de peso durante el embarazo.

Una mujer que pesaba antes de quedar embarazada de 55 a 58 kg, debe aumentar de 10 a
12.5 kg durante las 40 semanas de gestacion. El rnitmo de ganancia de peso se refiere que
desde la semana 20, el aumento es de 410 a 450 g por semana, hasta alcanzar los 12.5 kg al
término. Lo que segun Hytten y Chamberlein (1980), referido por Botella,'
corresponderia que a la semana 10 presentara un aumento de 650 g; a la semana 20 de 4
kg: a la semana 30 de 8,5 kg y a la semana 40 de 12,5 kg.

Gonzalez’ recomienda romper con las ideas tradicionales que preconizan que la mujer
embarazada debe comer “por dos” y hacer a la embarazada de los graves riesgos que
representa el incremento excesivo de peso en el curso de la gestacion. Es necesario
también insistir a la paciente acerca de una preparacion higiénica de los alimentos y que
ésta debe ser sencilla, sin condimentos que comprometan la funcion digestiva, generando
molestias de gastrointestinales.

En la primera consulta se valora el peso,' de acuerdo con la estatura y es importante que la
mujer, s1 es posible, informe de su peso mmcial. La mujer con sobrepeso previo al
embarazo, no debe bajar de peso y se le debe controlar para que su aumento total no sea
mayorde 7a 7.5 Kg

Durante el embarazo se requiere energia adicional por el aumento en la cantidad de tejidos
y este vigor se encuentra facilmente en una dieta balanceada, alta en proteinas y calorias,

elevada en fibras y baja en carbohidratos y grasas. Se ha demostrado que la deficiencia



nutricional ocasiona deterioro al crecimiento del feto y dafio al desarrollo de su cerebro,
especialmente por carencia de proteinas.

1.1.13 Promocion de la lactancia materna
Son de sobra conocidas las ventajas de la lactancia matema (ILM) sobre la lactancia
artificial. A pesar de ello se ha disminuido de manera importante el nimero de nifios
lactados de forma natural. La OMS desarrollé en 1989 un documento'® analizando esta
problematica, creando la figura de hospitales amigos de los nifios (HAN) vy un decalogo de
medidas protectoras de la lactancia materna que deben cumplir los hospitales que aspiren a
dicho titulo y que se conocen como “los diez pasos para una lactancia exitosa”, este
mforme 1nsiste en la necesidad de la promocion prenatal, dado que la mayor parte de las
madres toman su decision en el tercer trimestre del embarazo. La decision de lactar se toma
en muchos casos antes del embarazo, y en ella influyen el entorno y la educacion,
indicando que es en el ambito escolar donde se debe iniciar la promocion, asi mismo se
considera que las actividades sobre las gestantes y madres recientes sirven para reforzar la
decision ya tomada y prolongar la lactancia.
Diaz'’ refiere la importancia de la promocion de la lactancia natural en el momento de la
visita postnatal, mientras que Duefias'® refiere como uno de los objetivos principales del
programa de embarazo es la promocion de la lactancia materna.
La leche materna'” es el mejor alimento para el recién nacido. Debido a que como contiene
numerosas defensas protege contra enfermedades. Durante el primer mes de vida se le debe
dar el pecho de dia v de noche, por lo menos cada 3 horas, aproximadamente tomara
durante 10 a 15 minutos de una mama, luego el mismo tiempo en la otra mama, de esta
manera, tendra suficiente leche para alimentarlo y sus pezones no le doleran ni tendran
heridas. Es conveniente mantenerlo despierto, hablandole y haciéndole carifios. A medida
que el nifio va creciendo, se le dara de lactar menos veces.

1.1.14 Promocion y orientacion sobre planificacion familiar
Se debe recordar que como estrategia para mejorar la salud reproductiva de la mujer, hay
que aprovechar todas las oportunidades de iniciar un método de planmificacion familiar en
forma segura, el cual debe ser administrado en forma apropiada y con la adecuada

. g 19
orientacion de la gestante.
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Es muy importante que en los embarazos de alto riesgo, abortos, preeclampsia, eclampsia,
etc., siempre se debera recomendar el uso de un método anticonceptivo, explicando los
riesgos a que se puede someter en caso de no utilizarlo y los beneficios de prolongar otro

embarazo.

L.a Norma Oficial Mexicana®

, Atencion de la mujer durante el embarazo recomienda la
promocion y orientacion sobre planificacion familiar.
Autores como Diaz™’ y Scherger”, mencionan a la anticoncepeion como parte fundamental
y muy importante de la educacion y promocién que debe recibir la embarazada.

1.1.15 Valoracion de riesgo obstétrico
El niesgo obstétrico es toda caracteristica presente en la mujer o en su entrono que puede
complicar la evolucion del embarazo, del parto y el puerperio, que pueda alterar de alguna
forma el desarrollo normal o la supervivencia del producto.”'
La palabra “niesgo” se define de acuerdo con el diccionario de la Real Academia Espafiola,
como: la probabilidad de dafio, lesion o pérdida, asi como contingencia o proximidad de un
dafio. El térmmo alto tiene varias acepciones: como seria grave y enorme. De la
combinacion de ambas se concluye que riego alto' entrafia obligadamente un aumento
significativo, una probabilidad grave o muy trascendente de morbilidad grave o muy
trascendente de morbilidad o bien de mortalidad para la madre, el feto o el neonato.
Se ha dedicado considerable atencion a la deteccion de embarazos complicados o “de alto
riesgo” y, de hecho, los programas para evaluacion de riesgos han demostrado ser efectivos
para detectar la mayoria de los embarazos con riesgo aumentado.'>  En la practica, uno de
los problemas mherentes a los intentos destinados a detectar los embarazos de alto riesgo es
la tendencia a ignorar los embarazos tempranamente diagnosticados como de bajo riesgo
que, sin embargo, mas tarde demostraron ser de alto riesgo. No obstante, existen categorias
mmportantes de riesgo incrementado que se deben detectar antes del parto v a las que se
debe proporcionar la debida atencion en el manejo posterior del embarazo. Estas categorias
se incluye; 1) patologias médicas preexistentes, 2) embarazos previos con problemas, tales
como mortalidad perinatal, parto de pretérmino, retardo en el crecimiento fetal,
malformaciones, accidentes placentarios o hemorragia matema v 3) evidencia de

desnutricién materna.
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Segin la evaluacion e identificacion de las pacientes de riesgo que puede presentar
complicaciones durante el embarazo, se pueden dividir en pacientes con categorias de bajo
riesgo, riesgo medio y riesgo alto.”* La mayoria de los médicos familiares estan preparados
para ocuparse de las pacientes de riesgo medio y bajo, asi como para compartir la atencién
de las de alto riesgo con los especialistas en medicina perinatal, es fundamental realizar una
evaluacion adecuada del miesgo. Aunque se han ideado complejos mecanismos para la
puntuacion del embarazo y determinar su categoria de rniesgo, no han servido para mejorar
la mas sencilla identificacion clinica de los factores de riesgo conocidos.

Debido a su amplia formacion los médicos de familia pueden tener incluso mas experiencia
que algunos tocologos en un campo que trata problemas médicos como tiroideas y
pulmonares, légicamente conociendo sus limitaciones. La consulta con un especialista no
impide una atencién compartida. Muchos problemas de alto riesgo pueden resolverse
durante el embarazo y convertir el parto en un fenémeno de bajo riesgo. El médico familiar
deberia mantenerse en contacto con la paciente tras la consulta o la denvacion al
especialista. L.a mujer embarazada de alto riesgo y su familia seguiran beneficiandose de un
abordaje biopsicosocial exhaustivo.

Existen multiples tablas para valorar el factor de mesgo, una de ellas propuestas por

Botella'”, gracias a ella ha sido posible disminuir la mortalidad fetal.

ALTO RIESGO FETAL* Tabla de penalizacion
Edad ST TOR I T

— e

| Antecedentes
:EGinecoobstétricos | Abortos >1.....cceeciicniinecaeenn. | 30
D Partos pretérmino 3 P _’..’0'
T ”'_"I'iia}}ns pretémmino  ~l...... |35 '—_—i
I Partos distocicos | Eo, 20 |
Partos distocicos 3 [y 30
Pehvis limite......ooovineieinnnnee. 1 50 ]I
o | Fetos mafformados  1...... 20 '"'__‘l
» T : Fetos malformados  >1....... i 50 ]
[ Fetos muertos  1.............. i 40 |
''''' Fetos muertos  =1............... 580 _“'m__i
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Antecedentes del | Fumador............ccccviiiiiniiin. 30

Embarazo actual | Alcoholismo.......................... 30

Obesidad >80 Kkg,........... 30

i SIBBE, .cvinvrevamnsaieissinnoms 30
I TORCH.... .................. |40 -

I Diabetes tratada........... e 30

Diabetes no tratada................ 60

Paridad 0 Partos............ooooooovoccorr | 05

F BB PAOR - ivicensoriiizcsiziviison 10
Historia del | Duracion en semanas  <37... |50 )

Embarazo Duracién del embarazo >42... | 30

Sincontrol.............cccoeoL | 20

Presentacion anomala............ 20

Gestacion multiple................. 30

Hemorragia 3er trimestre....... | 40

Amenaza de aborto............. 20

Amenaza parto pretémmino... | 30

‘Ruptura precoz de amnios..... | 40
| Inmunizacién Rh posible...... |40
i Inmunizaciéon Rh confirmada —EI(II‘M_M"W“i

80
50
30
30
e |38

i
A B
i

- 1

Clasificacion de riesgo

0-9 puntos: Minimo 10-19 puntos: Riesgo moderado >20 puntos: Alto riesgo

*Tomada de: Botella 1J, Clavero NJ. Conducta del médico ante un embarazo normal. Tratado de
Ginecologia. 14° edicion. Ediciones Diaz de Santos. Madnd. 1993; p. 195.

1.1.16 Diagnéstico integral
Una vez realizado el interrogatorio y la exploraciéon fisica correspondientes al caso, el
médico deberd determinar sus conclusiones diagnosticas’ de acuerdo a los siguientes
aspectos:
e Estado general de salud de la madre.

¢ Tiempo de evolucion del embarazo.



¢ Nommalidad de evolucion del embarazo.

e Padecimientos matemos independientes del embarazo.

e Padecimientos maternos que se afectan o afectan al embarazo.

e Factores de riesgo para la madre y el producto.
De acuerdo con lo anterior, debera establecerse el prondstico y las conductas
complementanias de estudio clinico y paraclinico asi como el tratamiento necesario. En el
caso que se considere de alto riesgo, es necesaria la asesoria de un especialista o realizar la
derivacion del caso al obstetra para beneficio de la paciente.

1.1.17 Carnet perinatal

El Camet perinatal consiste es un documento de facil llenado que consiste en la Historia
Clinica Perinatal Base (HCPB) y es realizada por cualquier profesional de la salud que
realice atencion obstétrica. Existen algunas pautas especiales para el llenado de este
documento.'® Es importante recordar que la calidad de la informacion y los datos que
genere el sistema Informatico Perinatal (SIP) se basan en la coherencia y calidad de los
datos con los que se llene la HCPB, siempre que se use esta historia se debe recordar que:

¢ No se debe dejar ningin casillero en blanco.

¢ En los casos que el dato sea negativo o sea cero siempre debe marcarlo.
La matermidad tiene la capacidad de incorporar una herramienta de registro clinico
informético” para el seguimiento de la calidad de atencién prenatal y de los indicadores de
salud, ademas de darle una continuidad a la gestante a lo largo de la evolucion del
embarazo, se pueden detectar desviaciones y por consiguiente prevenir patologias o valorar
su envio al segundo nivel de manera oportuna. Es 1mportantisimo que la embarazada lleve
siempre este Camet a cualquier lugar a donde se dirija, debido a que contiene toda la
mnformacion del progreso de su embarazo.
En 1993 el Sistema de Informacion Médico Operativo (SIMO)** entro en vigor, lo que
permitio identificar la oportumdad de la wigilancia prenatal. asi como diferenciar las
actividades realizadas por los integrantes de los equipos de salud del primer y segundo
nivel de atencion.

1.1.18 Consultas subsecuentes

Tras la primera visita se propone la realizacion de una visita cada 4 semanas. Se realizaran

de forma coordinada con el servicio de ginecologia, Batalla™ propone un seguimiento entre
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los dos sectores de atencion, de 10 visitas, 6-7 corresponderian al médico de familia y 3-4
al ginecélogo.

La periodicidad del control prenatal” esta determinada por los factores de riesgos
detectados en esa gestacion y seran necesarios tantos controles como la patologia detectada
lo requiera.

En embarazos sin factores de riesgo, la frecuencia de los controles debe racionalizarse en
relacion con la magnitud de la poblacion obstétrica y los recursos humanos destinados para
su control.

Caracteristicamente, los controles prenatales se efectiian cada cuatro semanas en el primer
y segundo trimestre de la gestacion. En el tercer trimestre, los controles son
progresivamente mas frecuentes hasta ser cada siete dias desde las 36 semanas hasta el
término de la gestacion. El motivo de esta secuencia se debe a que desde las 28 semanas en
adelante es posible detectar patologias de alta relevancia con feto viable.

En el servicio de Obstetricia de Pontifica Universidad Catolica, la secuencia establecida es
mensualmente hasta las 28 semanas de gestacion, cada tres semanas hasta las 34 semanas
de gestacion, cada dos semanas hasta las 36 semanas de gestacion y posteriormente, cada
siete dias hasta las 41 semanas de gestacion.

Williams'? refiere los examenes prenatales posteriores a intervalos de 4 semanas hasta las
28 semanas de gestacion, después cada 2 semanas hasta las 36, y entonces una vez por
semana.  Los modelos de control prenatal que se utilizan hoy en dia se basan en disefios
desarrollados en Europa, en particular en el Reino Unido. El problema de ellos es que no
han variado a pesar del desarrollo tecnologico y cientifico. Otro problema es que estos
modelos no responden a nuestra realidad mi a la prevalencia de las patologias de nuestro
pais. La norma nacional de Argentina de 1985 sugiere realizar 5 visitas de control prenatal,
mientras que el criterio clasico 1ndica un control mensual hasta la semana 32, uno
quincenal hasta la semana 36 y uno semanal hasta el parto.’

Desde la consulta inicial hasta el parto, debe conservarse un registro continuo del progreso
del embarazo.” Se incluirdn sintomas, signos, habitos, contactos o exposiciones con
enfermedades, medicaciones y resultados de las pruebas de laboratorio. Por afiadidura, las
consultas prenatales estaran constuidas por la estructura ordinaria.

Se preguntara a la paciente sobre su estado de salud general v quejas que tenga.



Se preguntara a la paciente sobre su estado de salud general y las quejas que tenga.
Se tomara su peso, presion arterial y se registrara en el expediente. Se valoraran los
cambios de peso en comparacion con la curva promedio.

Se examina una muestra de orina en busca de proteinas y glucosa. Si sobreviene
glucosuria importante (>2+), se efectia investigacion de mtolerancia a los
carbohidratos.”® Esta consiste en administrar una carga bucal de 50 g de glucosa y
en la determinacion de la glucemia una hora después, o determinacion de la
glucemia en ayunas y de ésta posprandial a las dos horas. Si estas pruebas resultan
anormales, se ordena una aprueba de tolerancia a la glucosa (PTG). La proteinuria
repetida >1+ o los sintomas urinarios requeriran la obtencion de una muestra
capturada con limpieza para cultivo y estudio microscopico. Si la cuenta bacteriana
es >100000/ml, se prescribiran antibioticos apropiados. Se planea un urocultivo
repetido una semana después de concluido el tratamiento, y de nuevo si reaparece la
sintomatologia. Si la cuente es <100000/ml, se obtiene una muestra de orina de 24
horas para medicion de volumen, depuracion de creatimina y determinacion de
proteinas totales para diagnosticar la presencia de posible enfermedad renal.

Se palpa el abdomen. Se mide y anota la altura del atero a partir de la semana 12 de
gestacion, *** por arriba de la sinfisis del pubis. Del mismo modo, se apunta la
frecuencia cardiaca fetal y cualquier detalle que se considere anormal. Después de
la semana 28 se determina la presentacion del feto. A partir de la semana 32, se
registran ademas de estas mediciones, posicion del feto, encajamiento de la parte de
presentacion y estimacion del peso fetal.

Se puede efectuar exploracion rectal o vaginal casi en cualquier momento para
confirmar la parte de presentacion, establecer su estacion y determinar el estado del
cuello uterino.

Cuando los datos fisicos no se inclinan a favor de la fecha estimada de
confinamiento calculada a partir de la FUM, se recurre a la ultrasonografia para
investigar la presencia de anomalias del desarrollo fetal, de disparidades en la edad

gestacional o retraso del crecimiento.
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1.1.19 Preparacion para el parto
En Espafia® es posible y deseable que toda mujer acuda al hospital en el momento del
parto, donde podra detectarse y tratarse rapidamente cualquier eventualidad. lLa
organizacion sanitaria actual determina también que la asistencia a todo tipo de partos sea
atendida por equipos de especialistas tocoginecélogos, por tanto soélo en alguna
circunstancia muy excepcional un médico de familia debera atender un parto.
L.a mujer embarazada puede tener muchos temores respecto a su salud, al trabajo del parto,
el bebé que atin no nace, y las relaciones familiares. Aunque los cuentos de las parteras son
menos frecuentes en la actualidad, la prensa y la television algunas veces exageran los
problemas colocando nuevas angustias. En la atencion prenatal ideal hay tiempo para tratar
las inquietudes de las pacientes en forma individual, esto es imposible en un hospital por su
gran actividad laboral; por lo que son de gran valor las clases prenatales a las futuras
madres, en las cuales se aclara cualquier duda. El médico familiar tiene un papel muy
importante al mantenerla informada. A pesar de fuertes reclamaciones, no existe evidencia
cientifica de que el curso o seguridad del trabajo de parto se vea alterado por cualquier
forma de ejercicio prenatal; esto puede dar confianza a las mujeres que creen en ellos.
S1 el esposo pretende estar con su pareja durante el parto, también debe recibir esta
preparacion.”’
Preparacion psicoprofilactica de la gestante.'”
Existen actividades para dar preparacion integral (tedrica, fisica y psicologica) a la gestante
para un embarazo, parto y posparto sin temor ni dolor y disminuir sus complicaciones y asi
contribuir a la disminucién de la morbimortalidad matemo perinatal. Los objetivos son:

e Capacitar a la gestante, teorica, fisica y psicologicamente, brindandole orientacion y
entrenamiento para que logre erradicar el desconocimiento y el conocimiento
mapropiado acerca de la gestacién, parto y posparto.

e Captar el mayor namero de gestantes que acudan al control prenatal, motivandolas
sobre la importancia de su evaluacion periodica, paralela a una buena preparacion
psicoprofilactica obstétrica.

e Desarrollar actividades especificas por grupos de gestante durante el trabajo de

parto, disminuyendo asi los casos complicados.



e [Fomentar y comprender la participacion de la pareja durante la gestacion, parto v
posparto.
e Desarrollar sesiones de gimnasia obstétrica, acorde a los factores de riesgo.
e Capacitar a las gestantes para el cuidado adecuado del recién nacido.
e Promover la eleccion de un método de planificacion posparto.
La atencion integral del control prenatal debe incluir programas de preparacion para el
parto donde se informa a la paciente cuales deben ser los motivos de ingreso a la
maternidad, los periodos del parto, anestesia, ejercicios de relajacion y pujo, y tipos de
parto, 3679161725
1.1.20 Norma Oficial Mexicana® NOM-007-SSA2-1993, “Atencion de la mujer

durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido”. (Completa en el anexo 1)

Se utilizé como marco de referencia la norma oficial para la realizacion del instrumento de
evaluacion tomando algunos de los siguientes criterios, que se sefialan como minimos para

la realizacion de la atencion prenatal en los servidores de salud.
5.1.6 Las actividades que se deben realizar durante el control prenatal son:
- elaboracién de historia clinica;

- identificacion de signos y sintomas de alarma (cefalea, edemas, sangrados, signos de infeccion de vias

urinarias y vaginales):

- medicion y registro de peso y talla, asi como interpretacion v valoracion:

- medicion y registro de presion arterial, asi como interpretacion v valoracion;
- valoracion del riesgo obstétrico;

- valoracion del crecimiento uterino y estado de salud del feto;

- determinacion de biometria hematica completa, glucemia y VDRL (en la primera consulta; en las

subsecuentes dependiendo del riesgo):



- determinacion del grupo sanguineo ABO y Rho, (en embarazadas con Rh negativo y se sospeche riesgo,
determinar Rho antigeno D y su variante débil Dy), se recomienda consultar la Norma Oficial Mexicana para

la disposicion de sangre humana y sus componentes, con fines terapéuticos;
- examen general de orina desde el primer control, asi como preferentemente en las semanas 24, 28, 32 y 36;

- deteccion del virus de la inmunodeficiencia adquirida humana VIH en mujeres de alto riesgo (transfundidas,
drogadictas y prostitutas), bajo conocimiento y consentimiento de la mujer y referir los casos positivos a

centros especializados. respetando el derecho a la privacidad y a la confidencialidad,
- prescripeion profilactica de hierro y dcido folico;

- prescripeion de medicamentos (solo con indicacion médica: se recomienda no prescribir en las primeras 14

semanas del embarazo),

- aplicacion de al menos dos dosis de toxoide tetanico rutinariamente, la primera durante el primer contacto de
la paciente con los servicios médicos y la segunda a las cuatro u ocho semanas posteriores, aplicandose una

reactivacion en cada uno de los embarazos subsecuentes o cada cinco afios, en particular en dreas rurales;
- orientacion nutricional tomando en cuenta las condiciones sociales, econdmicas y sociales de la embarazada;

- promocion para que la mujer acuda a consulta con su pareja o algin familiar, para integrar a la familia al

control de la embarazada;

- promocion de la lactancia materna exclusiva;

- promocion y orientacion sobre planificacion familiar:
- medidas de autocuidado de la salud;

- establecimiento del diagnostico integral.

5.1.7 Con el apoyo de los datos anteriores, se deben establecer los criterios de referencia para la atencién de

las gestantes a las unidades de primero. segundo y tercer niveles.

5.1.8 La unidad de atencion debe proporcionar a la mujer embarazada un carnet perinatal que contenga los
siguientes datos: identificacion, antecedentes personales patoldgicos, evolucion del embarazo en cada
consulta, resultados de examenes de laboratorio, estado nutricional, evolucién y resultado del parto.

condiciones del nifio al nacimiento, evolucion de la primera semana del puerperio, factores de riesgo ¥



mensajes que destaquen la importancia de la lactancia materna exclusiva, planificacion familiar y signos de

alarma durante el embarazo. Se utilizara éste, como documento de referencia y contrarreferencia institucional.

5.1.9 Toda unidad médica del segundo nivel con atencion obstétrica, debe integrar y operar un Comité de
Estudios de Mortalidad Materna v un Grupo de Estudios de Mortalidad Perinatal.

5.1.10 Los dictimenes del Comité y grupo de estudios deben incluir acciones de prevencion hacia los factores

y las causas que ocasionan las muertes maternas y perinatales.
5.2 Atencion del embarazo

5.2.1 Para establecer el diagnostico de embarazo no se deben emplear estudios radiologicos ni administrar

medicamentos hormonales.

5.2.2 El control prenatal debe estar dirigido a la deteccion y control de factores de riesgo obstétrico, a la
prevencion, deteccion y tratamiento de la anemia, preeclampsia, infecciones cérvicovaginales e infecciones
urinarias, las complicaciones hemorragicas del embarazo, retraso del crecimiento intrauterino y otras

patologias intercurrentes con el embarazo.

5.2.3 La unidad de salud debe promover que la embarazada de bajo riesgo reciba como minimo cinco
consultas prenatales, iniciando preferentemente en las primeras 12 semanas de gestacion y atendiendo al

siguiente calendario:

Ira. consulta: en el transcurso de las primeras 12 semanas
2a. consulta: entre la 22 - 24 semanas

3a. consulta: entre la 27 - 29 semanas

4a. consulta: entre la 33 - 35 semanas

Sa. consulta: entre la 38 - 40 semanas

5.2.4 La prolongacion del embarazo después de las 40 semanas requiere efectuar consultas semanales

adicionales con objeto de vigilar que el embarazo no se prolongue mas alla de la semana 42.

5.3 Prevencion del bajo peso al nacimiento



5.3.1 En todas las unidades de salud que dan atencion obstétrica se deben establecer procedimientos escritos
para la prevencion, deteccion oportuna del riesgo y manejo adecuado de la prematurez y el bajo peso al

nacimiento (retraso del crecimiento intrauterino).
5.3.2 La deteccion oportuna incluye dos etapas:
- durante el embarazo y

- al nacimiento

5.3.2.1 Los procedimientos preventivos deben incluir, la orientacion a la mujer embarazada para la

prevencion y para identificar los signos de alarma y buscar la atencion médica oportuna.

5.3.2.2 Para detectar ¢l bajo peso al nacer, se debe realizar periddica v sistematicamente el seguimiento de la

altura del fondo del utero de acuerdo al APENDICE A (ver anexo 1).

5.3.2.3 El manejo de la prematurez, implica el diagnostico v el tratamiento oportunos de la amenaza de parto
prematuro, asi como de la aceleracion de la biosintesis de los factores tensioactivos del pulmén fetal y el

manejo adecuado del recién nacido pretérmino (prematuro).

1.1.21 Calidad de la atenciéon en salud.
La calidad de la atencion, es una antigua necesidad, inquietud y promesa, que asume hoy
un rol de creciente protagonismo y complejidad.
Los sistemas de salud, deben responder de manera congruente a las crecientes y dinamicas
necesidades, ademas de adaptar estrategias para satisfacer demandas actuales y anticipar
tendencias previsibles.
Ante el crecimiento poblacional elevado, es necesario buscar aquellas férmulas que
permitan a los servicios de salud incrementar su cobertura para satisfacer necesidades
cuantitativamente crecientes al tiempo que ello se logra de una manera mas equitativa,
eficiente y efectiva, sin olvidar a la vez, los esfuerzos concretos por mejorar la calidad de la
misma en igual o mayor proporcion,
En relacion con las politicas v estrategias enunciadas para consolidar el Sistema Nacional
de Salud, destaca la necesidad de mejorar la calidad con que se otorga la prestacion de los

servicios de salud.
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Para poder promover la calidad de la atencién médica, se debe conocer cuales son los
aspectos que la determinan, como modificarlos y como asignar un juicio de valor a través
de su verificacion.
Para analizar la evolucién del concepto calidad en el ambito de los sistemas sanitarios se
debe antes examinar las caracteristicas propias de un servicio. Hay tres que tienen
relevancia en la calidad asistencial: intangibilidad, inseparabilidad y variabilidad.
Los servicios son intangibles por naturaleza, se acompafien o no de bienes fisicos. Son
intangibles en tanto que no se puede transmitir su propiedad; son de dificil promocion, ya
que para conocerlos hay que experimentarlos; caducan al mismo tiempo que se producen;
no pueden almacenarse; y el precio, entendido como valor para el cliente, es dificil de
establecer. La inseparabilidad es consecuencia de la intangibilidad. Los servicios no pueden
desligarse de quien los produce y tampoco se pueden desvincular del cliente. Es decir, los
trabajadores no pueden separarse del cliente que recibe el servicio. La varnabilidad en el
proceso de servicio es un factor que dificulta a la vez que obliga a estandarnzarlo y
representa un problema afiadido para medir su calidad. ™

1.1.22 Definicion.
La Norma Oficial Mexicana®, sefiala las siguientes definiciones:
Calidad de la atencion: como la secuencia de actividades que relacionan al prestador de los
servicios con el usuario (oportunidad de atencion, accesibilidad a la umdad, tiempo de
espera, asi como resultados).
Calidez en la atencién: el trato cordial, atento y con informacién que se proporciona al
USUArio en servicio.
Oportunidad en la atencion: ocurrencia de la atencion médica en el momento en que se
requiera y la realizacion de lo que se debe hacer con la secuencia adecuada.
Existen numerosas definiciones aplicables a la calidad de la atencién médica, Ruiz de la
Chavez™, considera como las mas congruentes las siguientes:

e “El analisis metodologico de los factores ambientales y tecnoldgicos que
mntervienen en el proceso de la atencion de los pacientes; asignando valores
uniformes a cada concepto o componente para su estudio mediante una
organizacion institucional establecida. La evaluacion incluye el conocimiento del

grado de satisfaccion del usuario, del prestador de los servicios y de la nstitucion;
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también se extiende a la formacion de recursos humanos y al desarrollo cientifico
del personal”.

e “Proceso ordenado y metodologico para establecer analisis y mediciones
sistematicas de politicas, estrategias y programas de salud, estudiandolos de
acuerdo con los objetivos formulados y la coherencia de las acciones planteadas, la
utilizacton de los recursos previstos, el grado de cumplimiento de los resultados y
los efectos producidos”.

Donabedian®' ha propuesto una definicion considerada la mas aceptada en el ambito de la
atencion a la salud. Refinéndola como un atributo de la atencion meédica que puede
obtenerse en diversos grados. Se define como el logro de los mayores beneficios posibles
de la atencion médica, con los menores riesgos para el paciente. Los mayores beneficios
posibles se definen, a su vez, en funcion de lo alcanzable de acuerdo con los recursos con
los que se cuenta para proporcionar la atencion y de acuerdo con los valores sociales
imperantes, implicando los resultados de la atencion, medida como la mejoria esperada en
la salud, que es atribuible a la atencién misma.
1.1.23 Expectativas de calidad de la atencion en unidades médicas.

La calidad en la prestacion de servicios en unidades médicas, puede enfocarse desde
distintos puntos de vista en funciéon de expectativas diferentes en cuanto a su otorgamiento
por la institucion y sus trabajadores, y su recepeion por parte del paciente que la requiere.

1.1.23.1  Expectativas de la institucion.
La mstitucion o unidad médica que otorga la atencion pretende que ésta sea proporcionada
por los trabajadores a los pacientes con oportunidad, calidad en la aplicacion de las normas
y programas que la propia institucion emite, dentro de los rangos de productividad
esperados, acorde con el presupuesto de costos calculados, con abatimiento de la
mortalidad, y con ausencia de quejas.

1.1.23.2  Expectativas del trabajador.
El trabajador espera dar atencion a los pacientes contando con: instalaciones, equipo e
instrumental apropiados: coordinacion y apoyo de las diferentes areas que participan en la
atencion del paciente; reconocimiento de sus superniores y companeros por las actividades

realizadas y remuneracion congruente con la magnitud y responsabilidad de su trabajo.
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1.1.23.3  Expectativas del paciente.

Los pacientes que tienen acceso a las instituciones del sector salud esperan contar con
servicios médicos accesibles, tanto en funcion de distancia y transportacion, como de los
tramites que se requieren para poder disponer de ellos; con atencion, cortesia y
oportunidad; con un ambiente agradable en cuanto a 1luminacion, temperatura, ventilacion,
privacia, comodidad, funcionalidad, orden y aseo; con informacion suficiente por parte del
personal administrativo, médico y de enfermeria; con recursos necesarios para satisfacer
los requerimientos de atenciéon en cuanto a equipo, instrumental de consumo suficiente,
disponible, adecuado, funcionando correctamente y en buen estado de conservacion.
También esperan contar con personal médico, paramédico y administrativo suficiente en
cantidad vy capacidad profesional y técnica, para el tipo y nivel de atencion que se otorga;
con una realizacion optima del proceso de la atencion, en cuanto a diagnostico, tratamiento
o paliacion, egreso oportuno y ausencia de complicaciones como consecuencia de la
atencion.

1.1.24 Evaluacion de la calidad. *
Cuando se trata de evaluar conceptos relativos a la calidad de la atencién médica o
paramédica, la asignacion de juicios de valor en funcion del cumplimiento de una norma
con caracter enunciativo, explicito o implicito, lleva inherente a la asignacion de valores
numéricos a elementos de la atencion médica eminentemente cualitativos. Por lo mismo se
corre el riesgo de asignar cifras por arriba o por debajo de la justa en forma inadvertida,
sobre todo si se utiliza un criterio incorrecto. También existe el peligro de asignar un valor
arbitrario, superior o inferior, en forma prejuiciada.
Los posibles prejuicios, concientes o no, que pueden afectar la asignacién de una cifra
mayor o menor a un indicador determinado, por simpatias o antipatias, buen o mal estado
de animo, consignas en pro o en contra quitarian objetividad y reproducibilidad al
procedimiento, haciéndolo poco confiable v seguramente mal aceptado.
Conociendo estas dificultades, diversos grupos dedicados a la evaluacion de la calidad de la
atencion médica, adoptaron sistemas de calificacion en los que se utilizan pardmetros cuali-
cuantitativos absolutos v extremos, que no permiten gradaciones intermedias.
La evaluacion de la calidad de la atencion puede ser el punto de partida de una senie de

eventos que lleven al establecimiento del diagnostico situacional de una umdad o
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departamento, y como consecuencia a la identificaciéon de los problemas que afectan la
calidad o eficiencia en la prestacion de los servicios, hasta la solucion que redunde en
mejoria de la calidad con que se otorgan los servicios.
Ponce Rosas y cols™, refieren que para emitir un juicio de calidad sobre un servicio activo
es necesario establecer un sistema de calificacién cuanti-cualitativo, calculado en base a un
valor cuantitativo (porcentual) un juicio final cualitativo que va desde la excelencia hasta la
msuficiencia.  Estableciendo una cifra porcentual que sirva de parametro para otras
evaluaciones o comparaciones, sirviendo a su vez para establecer metas y evaluar
nuevamente logros obtenidos. Sirviendo finalmente para planear estrategias operativas mas
acordes con la realidad considerando los insumos disponibles.
“La creacion de instrumentos de evaluacion basados en el contenido de Normas Oficiales
es util y beneficioso para tratar de mejorar la calidad de la atencion médica, ya que con la
informacion que se obtiene, se conocen circunstancias que van desde las muy obvias hasta
las mnimaginables, éstos deben ser instrumentos sencillos y rapidos en su aplicacion, con un
sistema simple de calificacion pero siempre tratando de ser confiable y preciso”.

1.1.25 Mejoria de la calidad de los servicios médicos. **
El gobiemo capitalino presento en septiembre de 1989, un amplio programa de
reordenacion de los servicios médicos que ofrece el Departamento del Distrito Federal.
Teniendo como proposito fundamental establecer un esquema de operacion de los servicios
de salud que se presta a la poblacion, bajo la coordinacion de la Direccidén General de los
Servicios Médicos, que permita ampliar y mejorar la atencion a la salud de los habitantes
de esta ciudad haciendo un uso racional y eficiente de los recursos existentes.
Los Servicios Médicos del Departamento del Distrito Federal comparten la preocupacion
de otras instituciones de salud por complementar los programas de expansion encaminadas
a fortalecer los aspectos cualitativos de los servicios que se ofrecen.
Es posible al identificar carencias u omisiones que dan lugar a deficiencias en la atenciéon
que recibe el usuario. Uno de los problemas identificados y de mayor importancia es la
carencia de una conciencia v preocupacion por la calidad a nivel de los servicios personales
que prestan los profesionales de la salud que laboran en las instituciones. Por lo que se
micio un programa de “Circulos de Calidad™ como estrategia para la formacién y

capacitacion de verdaderos equipos de trabajo.



Los circulos de calidad se conciben como un procedimiento sociotécnico que aborda los
factores tanto humanos como administrativos en su relacion con la productividad y
satisfaccion del personal en el trabajo.
De esta manera, los circulos de compromiso, presididos por el Jefe de Ensefianza e
Investigacion y conformados por representantes de la comunidad hospitalana, estan
trabajando, con la mision de crear una “cultura por la calidad” a través de programas
educativos con objetivos especificos de informar, concientizar y sensibilizar a todo el
personal de la unidad en la necesidad de mejorar su desempefio profesional, en las
funciones y responsabilidades que cada uno realiza. Ademas de adoptar una postura realista
ante las necesidades miciales de educar, responsabilizar y comprometer al personal que lo
integra, con el fin de poder avanzar en la mejoria de los servicios que ofrece buscando
siempre una mayor accesibilidad, aceptabilidad y efectividad ante las necesidades de salud
de los habitantes de la ciudad de México y nuestro pais en general.

1.1.26 Garantia de la Calidad. *’
Es atil pensar en la garantia de la calidad como consistente en dos componentes. Uno es el
disefio de sistemas y los recursos, y el otro es la monitoria del desempefio del sistema. Los
recursos y el disefio del sistema afectan la calidad de la atencion profundamente, pero solo
de un modo general. Se necesita la monitoria del desempefio a fin de poder adecuar la
atencion mas exactamente a los criterios y normas de calidad.
La evaluacion y la monitoria de la calidad deben adaptarse cuidadosamente a las
situaciones particulares de cada pais si han de tener éxito. No existe una maquina
productora de garantia de calidad universalmente adecuada que se pueda comprar con
dinero. FEvert Reerink'® menciona como un ejemplo claro de garantia de calidad de la
atencion médica al pais de Holanda, en el que para conseguirla apoya a los centros de
recursos encargados de establecer, supervisar y evaluar las actividades relacionadas con la
garantia de calidad en los diferentes sectores de la atencion de la salud en el pais, ademas
de dedicarse a la docencia e investigacion de tales actividades. Ademas difundiendo la
garantia de calidad entre médicos, enfermeras, lisioterapistas y también entre personal
administrativo del hospital; al mismo tiempo que proporciona informacion sobre la garantia

de cahdad a gobiernos, instituciones y personas interesadas de otros paises.



1.1.27 Relacién entre calidad, productividad y costos. *'
En las sociedades, existe sin duda alguna, la preocupacion por la calidad, la productividad y
los costos en todos los ambitos de la economia internacional. Sin embargo, esta
preocupacion ha adquirido diferentes matices en funcion del sector de la economia en
cuestion y del contexto nacional del que se trate.
La presencia de estrategias para garantizar niveles adecuados de calidad de la atencion,
conduce hacia una mayor eficiencia y productividad, con lo cual se contribuye también, y
de una manera mucho mas racional, a la contencion de los costos.
Otro factor que, sin duda, ha influido en la creciente necesidad de establecer estrategias de
garantia de la calidad, primordialmente en los Estados Unidos, ha sido el constante
incremento de las demandas legales contra los hospitales y los médicos.
En los paises en desarrollo, particularmente de América Latina, la situacion se presenta un
tanto diferente. En estos casos ha influido muy probablemente los efectos de las crisis
econodmicas que afectaron seriamente durante décadas y cuyos efectos no estan totalmente
superados.
A manera de conclusion las relaciones entre calidad, productividad y costos pueden
resumirse en las siguientes posibilidades, que parecerian ser las mas obvias:
* A mayor productividad, menores costos y mayor calidad.
e Mayor productividad, menores costos y menor calidad, s1 es que las estrategias
para incrementar no consideran su impacto en la calidad.
e A menor productividad, mayores costos y, muy probablemente, menor calidad.
e Si, a pesar de existir baja productividad, se intenta elevar la calidad, es muy
probable que los costos se incrementen notoriamente para compensar la baja

productividad.

o sial . AT

1.1.28 La medicina familiar.”’
La medicina familiar: es la atencion médica integral, con especial énfasis en la familia
como unidad, con una responsabilidad continua del médico en relacion con la salud, sin

limitantes de edad, o sexo del paciente ni del 6rgano, o sistema afectado por la enfermedad.
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1.1.29 El médico familiar.”
El médico famihar, otorga la atencion a la salud en la disciplina de la Medicina Familiar.
Su entrenamiento y experiencia lo califican para la practica profesional en los diversos
campos de la medicina y cirugia.
El médico familiar esta educado y entrenado para desarrollar v poner en practica actitudes
unicas y actividades que lo califican para una atencion continua, mantenimiento integral de
la calidad y atencion médica a todos los miembros de la familia sin importar sexo, edad o
tipo de enfermedad. sea biologica, conductual o social. Este médico se constituye en la
figura que imtercede ante todos los asuntos relacionados con la salud, incluyendo el uso
adecuado de los consultantes asi como los recursos de la comunidad.

1.1.30 Lineas guias de estudio.™

e I sistema de salud debe asegurar una atencion longitudinal, integrada, global v
eficiente.  ofreciendo  servicios accestbles, descentralizados, polivalentes v
permanentes. El papel de la atencion primaria de salud es fundamental para lograr
cstas caracteristicas.

e Los médicos de familia como integrantes activos del equipo de atencion primaria
deben aumentar su poder resolutivo, organizar la atencion por parte de otros
especialistas y realizar consejo y tutela de los pacientes a lo largo de todo el sistema
sanitario. Asimismo deben atender a las personas no sélo con una orientacion
psicosocial. Este enfoque trasciende el modelo biomédico, ubicado a la persona. en
el centro de la atencion.

e Los cscenarios que viven los sistemas de salud, obligan a la busqueda de mejores
istrumentos para mejorar la gestion, v alinear la asignacion de recursos con los
procesos de mejora continua de la calidad de los servicios de salud aplicando los
mcentivos apropiados.

e Los médicos de familia son profesionales climcos v de salud publica que trabajan
en el ambito de la atencién primana. Como tales forman parte de un equipo de
profesionales de la salud. cada uno con competencias e incumbencias especilicas.
I:1 trabajo nterdisciplinario coordinado es una de las mayores fortalezas del equipo

de Salud Familiar.
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¢ Fs necesario buscar estrategias que permitan el intercambio oportuno y continuo del
conocimiento, siendo una de ellas la conformacion de una red regional de cahdad
en medicina familiar. Resulta importante para ello la investigacion v recopilacion
de informacion actualizada en temas de calidad, su sistematizaciéon v difusion en el
ambito iberoamericano, a fin de promover una cultura de mejoramiento de la
calidad en el ambito regional.
1.1.31 Intervencion del médico familiar.
[La atencion médica de la embarazada es una herramienta fundamental para lograr uno de
los preceptos basicos de la medicina familiar: la atencion longitudinal v continua de la
paciente y la familia.
Los médicos de tamilia estan capacitados para realizar el control prenatal vy la atencion de
las embarazadas de bajo riesgo con la misma calidad que los obstetras. Las embarazadas se
sienten mas comodas s1 son controladas por los médicos que siempre las han atendidos v
que las conocen. Una ventaja de los médicos de familia es que tienen la posibihdad de ver
a las pacientes antes de que decidan el embarazo v, de esta forma, pueden ser mas eficaces
para instaurar las practicas preventivas.”
La mtervencion del meédico familiar en la atencion prenatal. debe miciar en la etapa previa
a la concepcion. detectando los factores de riesgo previos. para realizar intervenciones
mcédicas y psicosociales. Algunos riesgos previos a la concepeion son identificables con
facilidad v disponen de intervenciones eficaces, en otras ocasiones ofrecen la oportunidad
de llevar a cabo un tratamiento adecuado, plamticar el embarazo. incorporarse precozmente
a la atencion prenatal v/o hacer recomendaciones para evitar ¢l embarazo.
No resulta facil tratar algunas situaciones. sobre todo los riesgos psicosociales. pero pueden
beneficiarse de la evaluacion y el asesoramiento por parte del médico de familia v de la
participacion en servicios comumitarios aproplados.
Para que esta atencion sea mas eficaz. hav que disponer de unos servicios de mtervencion
coordinados en ¢l ambito médico v comunitario. como las visitas domicihianas del personal
de enfermeria, los asistentes sociales. los asesores en salud mental v los especialistas en
nutricion entre otros. '
Dentro de los objetivos de la evaluacion integral imeial se identifican: 1) definir el estado

de salud de la madre v el feto. 2) determinar la edad gestacional del feto v 3) miciar un plan
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para contmnuar con la atencion obstétrica. La planificacion inicial para la atencion posterior
puede variar desde consultas de rutina relativamente poco frecuentes hasta la rapida
derivacion hospitalaria debido a una enfermedad materna o fetal severa.'”

[.a medicina preventiva’ es la caracteristica mas efectiva a que podemos aspirar y esto hace
importante la vigilancia prenatal, ya que su funcion primordial es evitar que la gestacion
abandone los limites fistologicos.

De cierta manera es capaz. de mejorar las condiciones de los embarazos v partos que debe
soportar la mujer, y por otra, procurar al feto el ambiente mas optimo para desarrollarse.
naciendo en el mejor estado posible. '

Los principales objetivos de un programa de embarazo estan encaminados a reducir la
morbimortalidad neonatal, ¢l nimero de abortos. la mcidencia de recién nacidos de bajo
peso, la morbimortalidad de causa obstétrica v, en la medida de lo posible, fomentar la
lactancia materna. El comité de Expertos en Salud Matemo Infantil de la OMS indica que
la mortalidad neonatal se reduce en proporcion directa a la precocidad de la primera visita
de control de embarazo, a un numero suficiente de controles durante ¢l embarazo y al
hecho de recibir durante el parto atencion hospitalaria adecuada. '™

Il medico famibar, tendra como linea base. la educacion de la madre sobre la edad
gestacional v fecha posible de parto, movimientos fetales v bienestar fetal, nutricion
materna, lactancia v cwidados neonatales, derechos legales, orientacion  sexual.
planificacion familiar v preparacion al parto: aprovechando todas v cada una de las
consultas prenatales. St se toma en cuenta que el 70% de la poblacion obstétrica no tiene
factores de riesgo, su control es simple v no requicre de infracstructura de alto costo.”

En la actualidad la auseneta de acceso a la atencion prenatal para muchas mujeres, tanto en
arcas rurales como urbanas, es motvo importante para que haya mas medicos de familia
que presten estos serviclos. Con su conocimiento de la medicina cientifica, pero con
abordaje humanista del embarazo v del parto similar al de las comadronas. el médico de
familia es el profesional adecuado para proporcionar un equihibrio entre la naturaleza v la
tecnologia v puede ser un excelente guia para conseguir una atencion prenatal apropiada.
[.a mujer que da a luz establece nuevas relactones con sus allegados v todos los famihares
asumen nuevas responsabilidades para con los demas v con respecto al niio y a la

comunidad. lLa atencion matermna centrada en la lamiha reconoce la mportancia de estas
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nuevas relaciones y responsabilidades y tiene como objetivo obtener el mejor resultado
posible en todos los familiares.™
En la atencion prenatal ideal hay tiempo para tratar las inquictudes vy angustias de las
pacientes en forma individual, esto es imposible en un hospital debido a su gran actividad
laboral. He aqui la importancia del papel del medico familiar en mantenerla informada.”’
Los médicos famihares han demostrado ser mejores en términos de los resultaos médicos.
de los costes, de la comodidad v por razones humanisticas, psicologicas y culturales v
familiares.’

1.1.32 Dificultades en la atencion del medico familiar.
A pesar de tantas ventajas, es dificil dar marcha atras en el tiempo. En primer lugar, la
informacion sobre estas ventajas estd poco difundida. En segundo lugar, la sociedad que ha
venido a conliar enteramente en la maquinana v la electronica, en la que la tecnologia es lo
suticientemente fuerte como par tener su propia mercia. Ademas la demanda por parte de la
sociedad de mas tecnologia como medio 1lusorio de aproximarse a la perfeccion.
Aquellos médicos de famihia que msistan en 1r contra las tendencias actuales sigutendo con
el ejercicio de los cuidados de la maternidad. lo haran por tres razones: 1) porque es mejor
para sus pacientes desde el punto de vista meédico. 2) porque es mejor para sus pacientes
en térmnos personales, psicologicos v familiares.  3) debido a razones regionales v
geograficas que no dejan otra alternativa.
La apropia tlexibilidad del médico de famihia le permite adaptarse a los recursos humanos
locales. a las necesidades geograticas, a los requerimientos sociales v a las expectativas.
Disminuir el ejercicio de la obstetricia conduce a reducciones reciprocas en la atencion
sanitaria infantil v, quiza, incluso en la atencion de la famihia misma.
Si los médicos de tamilia adoptan la postura de que el esfuerzo es demasiado grande, de
que la recompensa cs demasiado baja v de que ¢l termitorio  es sencillamente demasiado

: - ; .33
uompllcado, entonces continuaran las actuales tendencias.
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1.2 Planteamicnto del Problema

LLa Norma Oficial Mexicana 007-SSA2-1993, “Atencion de la mujer durante el embarazo,
parto v puerperio v del recién nacido”, es un conjunto de reglas, realizadas en comun
acuerdo por diferentes mstitutos de salud, que indican los requisitos minimos de la atencion
prenatal, que se deben cumplir en cualquier nivel de atencion.

No se sabe a ciencia cierta. de que manera se aplica la Norma Oficial Mexicana 007-
SSA2-1993, “Atencion de la mujer durante el embarazo, parto v puerperio y del recién
nacido™, a las pacientes embarazadas que se atienden en la Clinica de Medicina Familiar
“Dr. Ignacio Chavez” del LS.S.ST.E.

No existe evidencia de alguna evaluacion de la Norma Oficial Mexicana 007-SSA2-1993,
realizada anteriormente en la Clinica de Medicina Famihiar “Dr. Ignacio Chavez” del
S

Durante mis rotaciones por ¢l servicio de Urgencias de Gineco-obstetricia, tuve la
oportunidad de darme cuenta, que muchas embarazadas acudian a consulta prenatal por
primera ocasion v oque se encontraban en etapas muy avanzadas de la gestacion o
practicamente en trabajo de parto: algunas presentando multiples complicaciones que
ponian en riesgo al bienestar del binomio materno-fetal.  De esta mancra, se pierden
muchas oportunidades de prevencion, tanto de enfermedades como de complicaciones que
se pudieron tratar de manera eficaz v rapida en el pimer nivel de atencion.

También acuden al servicio de urgencias pacientes que va recibieron atencion prenatal en el
pruner nivel de atencion y que no cuentan con una hoja de referencia al servicio de Gineco-
obstetricia o de un Carnet de control prenatal, dificultando de esta manera, el saber si
tienen alguna  patologia que pudiera comprometer ¢l embarazo, retrazando como
consecuencia la rapider de la atencion, al reinterrogar nuevamente a la embarazada.

Por otra parte. muchas de las embarazadas que acuden a la clinica de medicina fanuhar, lo
hacen con la tmica finahidad de conseguir la licencia medica de maternidad, asistiendo en ¢l

(itimo trimestre de la gestacion.



La atencion prenatal en el ambito privado, dificulta en ocasiones, un seguimiento en
conjunto ya que al no utilizar un Camnet perinatal o expediente clinico, se desconocen las
caracleristicas del control prenatal que se lleva en dicho nivel.

Otro problema que he visto es la participacion de dos o mas niveles de atencién, en el que
participa un médico familiar, un subespecialista y/o un médico particular; y no existe una
adecuada comunicacion entre  los mismos. dificultando ademas la atencion continua en un
solo nivel.

La atencion que mmparten los médicos, no deberia de vanar durante la atencion prenatal, va
que de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana, se establece un mismo seguimiento a todas

las mujeres embarazadas.
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1.3 Justificacion

Al realizar una adecuada atencion prenatal, es posible prevenir complicaciones que
pudieran aparecer durante la gestacion. Mejorando de esta manera ¢l pronostico de salud
del binomio matermno-infanul.

St se captan a la paciente desde ¢l micio del embarazo. v de ser posible desde el momento
en que la pareja lo planea, es posible llevar a cabo maltiples métodos de prevencion.

Cuando acude la pareja con la gestante, es mas facil explicarle a ambos los cambios
esperados del embarazo, a la vez que servira de una red de apoyo importante para el
seguimiento del mismo.

Al utilizar un Carnet prenatal es mas facil dar un seguimiento, va que se puede utilizar en
diferentes niveles de atencion: lo mismo lo puede utihizar el médico particular, como el
subespecialista.

Cuando se fomenta la relacion médico paciente. se colabora a mejorar la atencion meédica,
asi como los lazos con las redes de apovo, de esta manera surgira una contianza basica que
tranquilizara en determinadas ocasiones y ayudaré a llevar en armonia ¢l periodo prenatal.
Cuando se realiza una atencion continua, se favorece el surgimiento de preguntas que
aparccen con la evolucion del embarazo, de esta manera se permite una ensenanza continua
de la embarazada v su acompafiante.

Por medio del presente estudio de mvestigacion. se busca generar informacion valiosa
sobre las caracteristicas de la atencion prenatal que imparten los médicos famihares, que
puede ser utl, tanto para las autoridades de la clinica, como para los médicos: va que al
conocer las fallas o los aciertos. se puede mejorar aun mas la calidad de la atencion de las

mujeres embarazadas.
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1.4 Objetivos

Generales

Identificar las caracteristicas de la calidad de la atencion prenatal de acuerdo a la
Norma Oficial Mexicana 007-SSA2-1993. “Atencion de la mujer durante el
embarazo, parto, puerperio v del recién nacido™, que ofrecen los médicos familiares

en una clinica de Medicina Familiar.

Especificos

Determinar las caracteristicas de la atencion prenatal que se esta brindando a las
mujeres embarazadas en la Clinica de Medicina Famihiar “Dr. Ignacio Chavez” del
LSSS.TE

Conocer s1 se llevan a cabo las recomendaciones de la NOM-007-SSA2-1993,
“Atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido™.
durante la atencion prenatal.

Describir si la atencion prenatal se realiza de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana.
“Atencion de la mujer durante el embarazo. parto v puerperio v del reeién nacido™.
Identificar los aspectos de la atencion médica en las que existe un adecuado o
inadecuado manejo de las mujeres embarazadas, en el ler nivel de atencion.

Conocer si las mujeres que asisten a control prenatal lo hacen desde el micio del
mismo o en etapas finales.

Describir el perfil general que tienen las mujeres embarazadas que acuden a la

clinica de medicina famihiar “Dr. [gnacio Chavez”.



2. MATERIAL Y METODOS
2.1 Tipo de estudio

Se realizé un estudio de tipo: Observacional, Retrospectivo, Descriptivo v Transversal.
2.2 Diseno de investigacion del estudio

El siguiente diagrama muestra el disefio del estudio:

Climica de Medicina familiar Dr. Tenacio Chaver del ISSSTI

¥

N= mujeres embarazadas

I

Mujeres que acudieron a control prenatal.
los meses de diciembre 2002-febrero 2003,

i

i Criterios de

Muestreo no aleatorio obtenido
-! inclusion por cuotas, 90% confianza, 5%
error, (.80 vanabilidad.

| n= 130 expedientes clinicos
de mujeres embarazadas

)

NOMO0O7-S8A2-
1993. “Atencion de J Instrumento

la mujer durante el ‘ de evaluacion
embarazo™.

E~ evaluacion de la calidad de la atencién prenatal
en la clinica de medicina familiar “Dr. Ignacio
Chévez” del ISSSTE

! Base de
| ditoa bl Peom————
L

I R= Resultados

N Expedientes de las pacientes que acuden a atencion prenatal en los consultorios de la
C.M.F Dr. ~lgnacio Chavez” del [SSSTE.

n Muestra obtemda por cuotas.

E Evaluacion de expedientes con el instrumento de evaluacion, basado en la norma.

SPSS Programa estadistico V. 10.

R Resultados.
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En la clinica de medicina familiar “Dr. Ignacio Chavez™ del 1.S.S.S.T.E., se tomd como
poblacion de referencia los expedientes de las pacientes embarazadas (N), que acudieron a
control prenatal a los consultorios, de ambos turnos de trabajo, durante los meses de
Diciembre 2002, encro y febrero 2003.
[.a muestra (n) fue obtenida por cuotas, no aleatoria, de las pacientes que recibieron
atencion médica y que cumplieron los criterios de inclusion, del estudio.
Se realizo un instrumento de evaluacion con 26 variables. tomando como base los criterios
v procedimientos para la prestacion de servicios, referidos en la Norma Oficial Mexicana
007-SSA2-1993, “Atencion de la mujer durante el embarazo, parto, puerperio v del recién
nacido™.
Los expedientes fueron evaluados (1) utilizando el instrumento de evaluacion.
Finalmente se creo6 v disetio la base de datos en el programa estadistico SPSS.  Se realizo
una deseripeion final de los (R) resultados obtenidos.

2.3 Grupos de estudio.
Poblacion: [ixpedientes de todas las mujeres embarazadas. que recibieron atencion prenatal
en los consultorios, de ambos tumos, en una clinica de Medicina FFamihiar.
Lugar: El estudio se realizo en una clinica de Medicina Familiar, “Dr. Ignacio Chavez™, de
la ciudad de México. Distrito Federal.
Tiempo de estudio: Se realizo el estudio en el periodo que comprendid los meses de
diciembre del 2002 y enero v febrero del 2003.

2.4 Muestra.
La muestra fue obtenmida por cuotas. no aleatoria, que mcluyo a  todas las mujeres
embarazadas que recibieron atencion prenatal en los consultorios de ambos turnos de la
C.M.FF. “Dr. Ignacio Chavez™.
La muestra se calculo con el 90 % de conlianza. 5 % de error v 0.80 % de variabihidad
resultados. 173 umidades de muestreo a la cual se agregd 13% mas para ascgurar las
estimaciones muestrales. La muestra final del trabajo fue de 200 expedientes.

Se realizo una revision total de 200 expedientes de mujeres embarazadas.

]
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2.5 Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion

Criterios de inclusion:

Mujeres embarazadas de cualquier edad, que acudieron a consulta prenatal por lo
menos en una ocasion, a la C. MLF. “Dr. Ignacio Chavez"del 1.S.S.S.T.E.

Nombre y registro de mujeres, que aparecieron en la hoja de informe diario del
médico, con el diagnostico de embarazo.

Registro v nombre legible de pacientes embarazadas, anotadas en las hojas de
informe diario de labores del médico clave SM-10-1.

Mujeres embarazadas que contaron con expediente clinico.

Mujeres embarazadas con vigencia de derechos actualizada.

Notas de evolucion legibles de atencion prenatal en el expediente clinico.

Criterios de exclusion:

Mujeres embarazadas con registro o nombre mecompleto o no legible.
Mujeres embarazadas con expedientes clinicos no encontrados.
Mujeres embarazadas que no aparecian con vigencia de derechos.
Mujeres embarazadas no derechohabientes.

Notas de evolucion ilegibles de atencion prenatal en el expediente climceo.

Criterios de eliminacion:

Mujeres embarazadas que aun contando con nombre v registro completo, no se
encontro la colonia a la que pertenecian, en el servicio de vigencia de derechos.
Registro o nombre no coimncidente de las pacientes embarazadas. en vigencia de
derechos.

Mujeres embarazadas sin expediente clinico.

Expedientes clinicos no encontrados, pese a contar con registro, colonia v vigencia
de derechos adecuados.

Expedientes clinicos, que en la nota médica no existia el diagnostico de embarazo.

2.6 Variables. (Tipo y escala de medicion)

Iin el siguiente cuadro se representa ¢l nombre completo de las vartables, el tipo de

variables, la escala de medicion de cada variable, v los valores que se le dicron a cada

variable.



‘Nombre completo de la variable

Tipo de Escalade |  Valores que toma la variable o
variable | Medicion i cbdigos
| | Namero de folio cuantitativa | continua | NGmero consecutivo
Nombre de la paciente cualitativa nominal | Nombre de la paciente
Edad cuantitativa | continua | Numeros enteros
Semanas de gestacion | cuantitativa | continua | Nimeros enteros
- e e : e 3 - ; ]
Numero de tnimestre | cuantilaiva | continua ] 1= I trimestre 2= II trimestre 3+ I
! i trimestre ‘
| Registro | cualitativa | nominal | Textual (r@stm) ;
3 1
R e i e e R N | . SRS,
Nombre de la colonia I' cualitativa | nominal i Colonia :
e e e TR el e P T = i
¢Se realizo la Historia clinica completa desde la 1° consulta i cualitativa nominal |0=No 1=8i |
|
prenatal?
! Glun qu;. ‘Semana del embarazo recibio la pn_m‘.r.i consulta cuantitativa :! continua | Nameros enteros :
1 § | t '
: prenatal? i |
. - e USRS (S P —— .
| {Cual fue ¢l numero total de consultas recibidas durante ¢l control © cuantitativa { continua | Numeros enteros
i i
: prenatal? ! i .
i S s e
i GH;w evidencia de valoracion del fondo uterino a pamr dela12* | cualitativa | nominal | O=nunca 1=lamenor parte 2=la mitad de
semana? | “las veces 3=la mayor parte  4-siempre
| ¢se escucho la frecuencia cardiaca fetal a partir de la 18* semana cualitativa | nominal ' 0U=nunca 1=la menor parte 2=la mitad de |
| de embarazo? las veces 3=la mayor parte  4=siempre |
- :Se midi6 el peso durante todas las consultas prenatales? " cualitativa | nominal ' O=nunca 1=la menor parte 2=la miad de
: . las veces 3=la mayor pane 4=siempre |
' ¢S¢ midio la talla desde 1* consulta prenatal? | cualitativa | nominal < 0= No 1=8i i
i 1
- e s L s S s . . . i
é Se midio la presion arterial en todas las consultas prenatales? | cualitativa = nominal | O-nunca 1-la menor parte 2=la mitad de |
' | l las veces 3=la mayor pa.m, d=siempre
S E— e S S i
I | ¢En que semana de 5»‘\‘)‘3010!! ha\ evidencia quu se realizé un | cuantitativa | continua \mmcmq enteros ]

| examen general de orina?

((, uantos examenes g‘.m.ralu de orina se realizo durante el

embarazo?

i :Se realizo determinacion del erupo sanguineo ¢n la 1* consulta
(53 =
. prenatal?

: (t-n qué semana de gutauon’

hgc realizd Biometria Hemitica u()mplula enla 17 consulta

. prenatal?

i g‘lin qué semana de gcslaci(m’?

“n qué semana de ¢ :;,gstm,mn’

i O

b Se realizo VDRI ¢n la 1* Consulta pl cnatal?

& En queé ‘semana de gcsnuon i

‘,SL aphw toxoide tetanico desde la 17 consulta prmdtal’

| (:

¢ administro Ilicrro oral desde la i"' consulta pre pr::nutui'_’

cuantitativa

cualitativa
cuantitativa

cualitativa

cuantitativa
cualilativa

cuantitativa
cualitativa

\.,u.ll‘l[lldll\ a

cualitativa

Lu.llllaii\. a

] continua | Numeros enteros

continua . Numeros e¢nleros

e g -

nominal 0= No  1-S8i - B
{:'{:_n_ti}lua \umu_n; enteros o _
nominal  0=No 1=S8i

continua  Numeros enteros

nominal  0=No 1=Si -
continua  NOmeros enteros )
nominal (}I'-: No 1=Si

" nominal '0__{6 T



¢Se administro acido folico desde la 1° consulta prenatal? | cualitativa | nominal |0=No 1= Si

f &S¢é evito la administracion de medicamentos antes de la 14 - ['cﬂahtau;'; | nominal | O No 1=8i ) .

] semana de embarazo? !

i - = e e A R/ I | R = G

| iS¢ registro en las notas de atencion prenatal ¢l diagnostico final | cualitativa | nominal | 0=nunca 1-=la menor parte 2=1a mitad

integral? | | de las veces 3-=la mavor parte !

| | | 4=siempre

¢ utilizo ¢l Canet Perinatal para ¢l seguimicnto del cmbarazo? cualitativa | nominal |0=No 1=si

'—<’$L ru])onﬂsncnl;;umﬂulalaaf éﬁ]lg&ﬁ_@_cnlt} del H_- cualitativa nominal | 0=No 1= Si

" embarazo? i

' ¢Sc invito a la embarazada a acudir con un familiar cn algin | d&iﬁéﬁ»va"'miiﬂ To=No 1=si

- momento del embarazo? | : .:

" ¢Se registro de promocion de la lactancia materna en algan | cualitativa | nominal j*o ‘No 1=Si - _j
momento del cmbarazo? . | .

iS¢ registro orientacion sobre planificacion familiar en algin | cualitativa jl nominal | 0-No i-si |

: momento del embarazo? f .

" ¢Se explicaron las medidas de autocuidado en algin momento del """_.:_li:il'it;a}i?‘@?rﬁiﬁai"ﬁ'z 0-No 1-S8i =

embarazo?

stio referencia del paciente a otro nivel?

2.7 Definicion conceptual y operativa de las variables.
e Definicion conceptual.

Atencion prenatal: Se define como: “un conjunto de accion
sistematicos v periodicos destinados a la prevencion, diagnostico
factores que pueden condicionar morbimortalidad materna y perinatal”™

e Definicion operativa.

cualitativa = nominal

T(]_—!\o_ R R i

es v procedimientos
y tratamiento de los

[Las variables consideradas por la Norma Oficial Mexicana 007-SSA2-1993. Atencion de la

mujer durante ¢l embarazo, parto, puerperio v del recién nacido. fucron operativizadas de la

siguiente manera: aquellas acciones si realizadas y encontradas como evidencia en el

expediente, fueron posttivas. v ose les dio la evaluacion de si reahizadas: y aquellas no

encontradas fueron negativas v se les dio la evaluacion de no realizadas.

[lubo vanables donde hubo una escala de gradientes, v operativamente se dividio en:

nunca, la menor parte de las veces. la mutad de las veces, la mayor parte de las veces v

siempre: esto en las variables que tenian que realizarse en mas de 2 ocasiones.

2.8 Diseno estadistico.

(Cual fue el proposito estadistico de la investigacion?
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Describir el tipo de atencion prenatal que provee el médico familiar, con base en algunos
critertos de la Norma Oficial Mexicana 007-SSA2-1993, Atencion de la mujer durante el
embarazo, parto, puerperio y del recién nacido. Criterios y procedimientos para la
prestacion de servicios.
(Cuantos grupos se investigaron?
Un grupo, el de expedientes de mujeres embarazadas de cualquier edad.
.Cuantas mediciones se realizaron en las umdades de muestreo?
Se realizo una sola medicion.
. Que¢ tipo de variables fueron medidas v qué escalas de medicion se utilizaron?
Se midieron variables cualitativas v cuantitativas y las escalas de medicion fueron
continuas y nominales respectivamente.
(Quc distribucion tuvieron los datos obtenidos?
[Las variables cuantitativas presentaron distribuciones paramétricas.
lLas variables cualitativas presentaron distribuciones no paramétricas.
Qué tipo de muestra fue la que se mvestigo?
Una muestra no aleatoria, obtenida por cuotas.

2.9 Instrumento de recoleccion de datos.
Se disenio y construyé un strumento para evaluar la calidad de la atencion de las mujeres
embarazadas.
El instrumento se constituyo por 26 variables consideradas por la Norma Oficial Mexicana
007-SSA2-1993. Atencion de la mujer durante el embarazo, parto, puerperio v del recién
nacido. Critertos y procedimientos para la prestacion de servicios.
[:] instrumento de evaluacion se presenta en el anexo 2.

2.10 Método de recoleccion de datos.

e Previa autorizacion de los directivos de la Clinica de Medicina Familiar ~“Dr.
lgnacio Chaves” del LS.S.S'T.E. Se realizo una revision de las hojas de informe
diario de labores del médico clave SM-10-1, de ambos tumos, v de los meses de
diciembre del 2002, enero v febrero del 2003, recopilando los nombres v registros
de pacientes  que  tuvieran  como  diagnostico  principal el de  embarazo.
independientemente de su edad, sumando un total de 399 pacientes registradas.  Se

realizo una lista organmizada por nombres y registro, en la que al encontrar nombres
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2.11

v registros repetidos de una misma paciente, solo se incluia uno y se eliminaba el
resto.

Se acudié al servicio de vigencia de derechos, donde con apoyo del personal, se
realizo la revision y busqueda de nombres v registro de las pacientes, asi como para
la obtencion de la colonia a la que pertenecian.  Confirmando un total de 254
derechohabientes con registro vigente.

En el mes de Junio del 2003, se realizo el registro del trabajo de investigacion, con
nimero de registro: 21.2003.

Con apovo del personal de archivo clinico. se realizo la busqueda de expedientes.
haciendo una revision total de 150 expedientes. Se hizo la revision de los
expedientes uno por uno, v se valoraron utilizando el instrumento de evaluacion
basado en la Norma Oficial Mexicana 007-SSA2-1993, Atencion de la mujer
durante el embarazo. parto, puerperio v del recién nacido.

La informacion fué obtenida por ¢l autor del trabajo de investigacion, utilizando
diferentes consultonios de la Clinica de Medicina Familiar “Dr. Ignacio Chavez™

Se proceso v almaceno la informacion en la base de datos del programa estadistico
SPSS V.10.

Se realizo la descripeion final de los resultados.

Maniobras para evitar o controlar sesgos.

Se reconoce que en la investigacion hav existencia de sesgos en la seleceion. debido
a que la muestra fue no aleatoria obtenida por cuotas.

Se mantuvo  control en el sesgo de mformacion va que se hizo una revision
minuciosa de los expedientes clinicos, por el propio autor.

Se mantuvo control de los sesgos de captura de mnformacion, al ser realizada por ¢l

autor del trabajo de investigacion.

2.12 Prueba piloto.

Se realizo una prueba piloto con 30 expedientes clinicos. con el mstrumento de evaluacion:

los resultados de la musma, sirvieron para identificar los errores o dificultades para el

registro de datos. va que las preguntas eran de tipo abierta. por lo que se cambio a

preguntas de tpo cerrada o biominal.
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De esta manera, se realizo la correccion del instrumento de evaluacion, para facilidad del

registro de datos y nueva aplicacion.

El formato final del instrumento de evaluacion se presenta cn el anexo 2.

2.13

Procedimientos estadisticos.

Se utilizé el programa estadistico SPSS version 10 con el cual se codifico los datos con

codigos numéricos y se realizaron los andlisis estadisticos necesarios. El disefio v

construccion de la base de datos se realizé de la siguiente manera:

ii’\_’nn-ll_s;e_‘_-Tl"i_;ao_ | Ancho de |  Etigueta [ Valores que toma la variable | Escala de |
l de la ' N= , la | (nombre completo de la vanable} ' (codigos) medicion
. variable : numeérico | columna I 5= continua .
! g | = : Enteros : ! o escalar |
| caracteres i cadena | l | | O= ordinal |
! | ! | N* nominal i
Molio { T K | 3 _‘. Nomero de foio | Nomcro consecutivode 1a 150 | Fscalar
:-Nl.)‘fﬁbféw.i._ E-N ‘t_ T30 ' Nombre de la paciente - T Textual a | N
Bdad 7 N 3 TEdademamos 7 [Nomerosemeros | s
i"SvrTséé't_ r'__h'*_”'"lm 3 Scmanas de gestacion actual | Scmanas enteras i
Trmest | N3 Namerodetmmeste  1=1 2-1 3-1 8 |
”Iiégﬁr-o_!—m o ,—13 et Régi_s{ro o e e “Trmtuai SN — .__ s
[Pl N 3 [ iSerealizé la Historia clinica completa desde la 1° | 0=No  1-8i . N
{ i " consulta prenatal?
E__I""." __:_ N 3 | En qué Semana del embarazo recibio la primera | Namero de semana S
! consulta prenatal? .
(23 TN 3| Cual fue ol némero total de consultas recibidas | Numeros enteros S
_ durante ¢l control prenatal?
P TN 37 Hay evidencia de valoracion del fondo uterino a Ocnunca  |-lamenospate | N
! partir de la 12* semana? | 2=la mtad de las veces
| ;
3=la mavor parte  1=siempre
e N ' ¢Se escucha Ia frecuencia cardiaca fetal a partir de ;"f'.'—'-diu'\ca Vlamenorpate N
la 18" semana de embarazo? 2+la mitad de las veces
3=la mayor parte 4 “siempre
e N T3 Se midio ol peso durante todas las consultas O'nunca  1-lamenorpate N
prenatales? 2 +la mutad de las veces
+ 3-la mayor parte -i=siempre
Py N 3 " :Semidié la talla desde 1? consulta prenatal? 0-No 1 Si - N
by N 3 ;Se midio la presion arterial ¢n todas las consultas U nunca 1 -la menor parte TN T
prenatales? 12 a nutad de las veces
3 la mayor parte 4= siempre
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- ‘ "~ 3| iEnque semana de gestacion hay evidencia que | Numero de semana S
} | o se realizd un examen general de orina? | , ) i
[ P10 ‘ N 3 ¢Cuantos examenes generales de orina se realizo | Nameros enteros o 8
*_ _ : - i _ durante ¢l embarazo? B _!_ - .
| P11 f N I 3 | ¢Se realizo determinacion del grupo sanguineo en ! 0= No 1= Si - ¢ N
: . la 1? consulta prenatal? |
TN ‘ 3 ;,I.h‘at?e;mana de gestacion? P11 | Namero de semana S|
' P12 1 N {3 . ¢Se realizo Biometria Hematica compiéa enla 1? I 0=No 1=Si A
' ' ! consulta prenatal? i
PI2T ] N3 ¢En qué semana de gestacion P12 “INémero de semana S
P13 I N 3 (Su realizé Quimica sﬁngu:m.a enla I* consulta | 6—_}\70 =S N .
| | prcnatal,’ ; I
; P13 | N T T 1 I ¢En qut. : semana de Q.slauon’ P13 | Numero de semana o B
;551:'1 ;M_ R I T (,S‘. realizo VDRL en Ia 1* Consulta prenatal? i0= No 1-8i N
BT TN T T3 T En qué semana de gestacion? P14 . Niamero de semana I
PI3 PN [ i t'.:‘»c aphco toxoide tetanico desde la 1* consulta .o_'\E s N
_ | prenatal? !
P16 SN T3 Se administro Hierro oral desde la 1* consulta 0=No 1 Si TN
: i prenatal? _
P17 N3 T Se administro acido folico desde la 17 consulta 0= No 1= Si. ' R
prcnata]‘? i
g N z { /S¢ evito la administracion de medicamentos . 0- No 1= Si B T &
_ : : antcs de la 14" semana de embarazo?
ST A I - ;Se ng_lstro en las notas de atencion prenatal el O=nunca 1-lamenor parte SN
.‘ diagnostico final integral? ! 2-‘=!a mitad de las veees
| . 3=la mayor parte 4~ m:mpn,
P20 N3 Séutilize of Camet Perinatal para ol seguimiento 0= No 1-Si TN
| del embarazo?
PN "3 Sereportd Orientacion nuricional en algin | 0-No 1 Si R T
momento del embarazo?
N3 [ Scinvitbalaembarazadaaacudirconun 0= No  1°Si I
| familiar en algiin momento del embarazo? |
P23 g 3 Scregistro de promocion de la lactancia materna 0~ No  L-si N
i en algin momento del embarazo?
P ¥ i3 1 iS¢ registro orientacion sobre planificacion 0 No 1= Si " TN
; familiar en algan momento del cmbarazo?
P25 S 3 (Scexplicaron las medidas de autocuidadoen 0o No s N
algim momento del embarazo?
P26 N 3 Fustio referencia del paciente a otro nivel? 0" No  1=85i B B §
62



2.14 Cronograma.

En el siguiente cuadro se esquematiza el orden cronologico de las actividades que se fueron

realizando a lo largo del estudio de mvestigacion.

MNm' Dic ®Ene Feb Mar Abr May Jun .Jul Ago Sep Oct Nov Dic MEne Feb

[ TSELECCION DEL TEMA

REALIZACION DEL MAPA
| CONCEPTUAL

| BUSGUEDA DE BIBLIOGRAFIA X

i
' LECTURA YREVISION e
'i BIBLIOGRAFICA
i
i

© REALIZACION DE MATRICES T

CONSTRUCCUON DEL
BIBLIORATO

MARCO TEORICO
PLANEACION (MATERIALY
METODCS)

| REGISTRO Y AUTC
DEL PROYECTO)

ETAPA DE EIECUCION DELL
PROYECTO

e D

RECOLECCION DE DATOS

ALMACENAMIENTO DE
! DATOS

____ DESCRIPCION DE |
| RESULTADOS
F PISTUSION DE RESULTADOS

CUCONCLUSION DELESTUDIG 7 7

INTEGRACION Y REVISION
FINAL
AUTORIZACIONES
T DMPRESION DEL TRABAIG
FINAL
T SOLICTIUD DE EXAMEN DE
TESIS

e e e e e e
0 —L ]{ L1 ] RN |
E S I
| N T I é
CHNG S el Lvn | i SH SR RN ORI . S W— |
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U R il = ‘
o +' : L] '-
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i X | i
ol 5 | |
! 1 i
X X x| E . 1) o
: i I | i ; |
,.:,_ :r ?.._.1.‘ J.'\‘__ ..‘ 9 i S e e
. s T I =
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! XX L
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2.15 Recursos humanos, materiales, fisicos, y financiamiento del estudio.
Humanos.
En este estudio participaron varios compafieros de trabajo, un Médico Familiar residente
de 2° afo en la recoleccion de nombre v registro de las hojas de registro diario del médico,
un encargado de vigencia de derechos en la busqueda de las colonias a las que pertenecian
las gestantes, v tres encargados de archivo para la localizacion de los expedientes clinicos.
Fisicos.
Se utilizaron diferentes areas, tales como el servicio de vigencia de derechos para la
confirmacion de registro, nombres de las pacientes v la localizacion de colonias; archivo
clinico para la busqueda de expedientes v diferentes consultorios para la revision de
expedientes. en la Clinica de Medicina Familiar Dr. ~Ignacio Chavez” del ISSSTE.
Materiales.
En cuanto a los recursos materiales se utihizaron:
Una computadora Celeron personal, Windows Millenium, programa estadistico SPSS,
Microsoft Office XP, Power Point, Word: 10 disquetes de 3 %2 vy 2 CD-ROM de 700MB
para el almacenamiento de la informacion generada, 500 hojas de tamario carta blancas para
impresion, Impresora Lexmark. 5 cartuchos de tinta negra. 5 lapices del 2 % con borrador,
lapiceros. 200 fotocopias del instrumento de evaluacion.
Financiamiento de¢l estudio.
El financiamiento del estudio fue cubierto totalmente por el autor del estudio.

2.16 Consideraciones ¢ticas.
Aspectos cticos v carta de consentimicnto.
Este estudio esta de acuerdo con los Principios Iiticos para las investigaciones Médicas en
seres humanos. establecidas en la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial. adoptada en la 187 Asamblea Médica Mundial en Helsinki, Finlandia en Jumo de
1964 v enmendada en la 32° Asamblea General de Edimburgo. Escocia en Octubre de
2000."
Fista investigacion considera los siguientes apartados de la declaracion:

e Introduccion, meiso | v 6

e Prmcipios basicos. meisos 100 14,16, 20, 21 v 27
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El estudio cumple las normas del Reglamento de la Ley General de Salud en Matena de
Investigacion para la Salud, México; publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 7 de
Febrero de 1987°°, en los siguientes titulos:

Titulo primero, capitulo tinico, articulo 3°y 7°.

Titulo segundo, Capitulo 1, Articulos 13°, 16°, 17°, 18°, 20°, 21°.

Titulo Sexto, Capitulo tnico, Articulos 113° 114°, 115y 116°.

De acuerdo con el Reglamento, esta investigacién se clasifica como de Riesgo I
(investigacion sin riesgo) segin a lo indicado en el Titulo Segundo, Capitulo 1, Articulo
17 “Investigacion sin riesgo son aquellas que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos, y aquellos en los que no se realiza alguna
intervencion o modificacion intencionada en las variables fisiologicas, psicologicas o
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros en los que no se es
identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta”

En esta investigacion se utilizé un mstrumento de evaluacion, creado por el mismo autor,
basado en la Norma Oficial Mexicana 007-SSA2-1993, Atencion de la mujer durante el
embarazo. parto, puerperio y del recién nacido. Criterios y procedimientos para la
prestacion de servicios. Se solicitdé autorizacion previa a las autoridades de la clinica de
Medicina Familiar “Dr. Ignacio Chavez” del 1.S.S.S.T.E., para la revision de expedientes y

realizacion del trabajo de investigacion.
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3. Resultados.

Se realizo una revision de 150 expedientes clinicos de mujeres embarazadas que acudieron
a control prenatal a cualquier consultorio y tummo, durante los meses de diciembre de 2002,
enero y febrero del 2003, en la clinica de medicina familiar “Dr. Ignacio Chavez” del
ISSSTE, cumpliendo asi con el tamafo de la muestra considerada para el estudio. Los

resultados obtenidos en cuanto a cada varniable se describen a continuacion.

3.1 Edad de la paciente embarazada.

Por lo que refiere a la edad, se encontré6 que el promedio fue de 30.7 afios con una
desviacion estandar de 5.4, una edad minima de 17 afios y una maxima de 42 afios.

Es importante destacar que el 2 % de mujeres se encontro entre los 17 y 19 aiios, el 78 % de
todas las embarazadas se encontraban en la edad adecuada para la gestacion, es decir entre
los 20 y 35 afios de edad, ademas es primordial comentar que hubo un 20 % de mujeres
mayores de 35 afos, lo cual traduce que fueron considerados embarazos de alto riesgo por

la edad de la paciente. En la figura 1 se muestra la distnibucion de las mujeres estudiadas

segun su edad.

Fxgura 1.

Edad de las emharazadas

Frecuenciz

19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41
Edad en afos

n= 150 expedientes clinicos.
Fuente: Revision de expedientes clinicos, realizados durante la investigacion “Calidad de la atencion prenatal
por ¢l médico familiar, en el primer nivel de atencion™
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3.2 Semana de gestacion en la que se encontraron las embarazadas en el momento del
estudio.

Respecto a la semana de gestacion en la que se encontr6 la embarazada en el momento del

estudio, la mayor parte de las pacientes se localizo entre las 36 y 39 semanas de embarazo;

con menos del 3 % se encontraron embarazos menores de 35 semanas. En la figura 2 se

muestra la distribucion de mujeres segun la semana de gestacion al momento del estudio.

_Figura 2.
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n= 130 expedientes clinicos.
Fuente: Revision de expedientes clinicos, realizados durante la investigacion “Calidad de la atencion prenatal
por el médico famuliar, en el primer nivel de atencion™

3.3. Trimestre de gestacion en el momento del estudio.

En la figura 3 se muestra el tnmestre de gestacion en la que se encontraron las embarazadas
en el momento del estudio, se encontré como dato relevante que el 90 % se hallo en el
tercer trimestre.

Figura 3.
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n= 130 expedientes clinicos.
Fuente: Revision de expedientes clinicos, realizados durante la investigacion “Calidad de la atencion prenatal
por ¢l médico familiar. en el primer nivel de atencion™
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3.4 Realizacion de la historia clinica completa desde la primera consulta prenatal.
En cuanto a la realizacion de la historia clinica completa, se observo que al 95% de las
pacientes embarazadas no se les elabord, mientras que solo al 5 % si se les efectud. (Fig. 4)

_Figurad.

Realizacién de historia clinica
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n= 150 expedientes clinicos.
Fuente: Revision de expedientes clinicos, realizados durante la investigacion “Calidad de la atencién prenatal
por el médico familiar, en el primer nivel de atencion™

3.5 Semana de gestacion en la que las embarazadas asistieron a su primera consulta
prenatal.

En relacion con la semana de embarazo en la que acudieron las embarazadas a su primera

consulta, en la figura 5 se puede observar la frecuencia con que acudieron a su primer

control, donde se observo que en la semana 11 y 12 asistieron con mayor frecuencia con un

total de 10 en ambas, seguida de 9 gestantes en las semanas 9 v 14, v solo una paciente en

las semanas 4, 26, 32, 35 y 38 de gestacion.

Figura 5.
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n= 150 expedientes clinicos.
Fuente: Revision de expedientes clinicos, realizados durante la investigacion ~Calidad de la atencion prenatal
por el médico familiar. en el primer nivel de atencion™
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3.6 Numero total de consultas que recibieron las embarazadas durante el control

prenatal.
En la tabla 1 se muestra la relacion entre frecuencia y el total de consultas prenatales
recibidas, por ejemplo, existieron 15 pacientes que recibieron una consulta, hubo 24
embarazadas que recibieron 2, 22 que recibieron 3, etc. Se observo un rango de variacion
de una sola consulta hasta trece por embarazada, con una media de 4 consultas, y

desviacion estandar de 2.1.

Tabla 1.
Frecuencia de consultas totales realizadas durante la atencion prenatal en la clinica de

medicina familiar “Dr. Ignacio Chavez” del ISSSTE.

' Namero total de consultas | Frecuencia [ Porcentaje |
| : ‘ J |

e e i e ——ra — S——— — o e 1

| 1 T 10.7]
oo
]
s T 1031!
4 e e
B X
g _ b
e

— e B s
~ Total 150 100

n- 150 expedientes clinicos.
Fuente: Revision de expedientes clinicos, realizados durante la investigacion “Calidad de la atencion prenatal
por el medico familiar, en el primer nivel de atencion™

69



3.7 Valoracion del fondo uterino a partir de la semana doce de gestacion.

Respecto a la evidencia de la valoracion del fondo uterino a partir de la semana 12 del
embarazo, en la figura 6, se observa que la evaluacion se reviso siempre en un total de 119
pacientes, y nunca en solo 2 pacientes.

Figura 6.
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n= 150 expedientes clinicos.
Fuente: Revision de expedientes clinicos, realizados durante la investigacion “Calidad de la atencion prenatal
por el meédico familiar, en el primer nivel de atencion™

3.8 Frecuencia cardiaca fetal auscultada a partir de la semana 18 de gestacion.

En la tabla 2 se puede apreciar que la frecuencia cardiaca fetal se escuché a partir de la

semana 18 de gestacion siempre en 110 embarazadas, mientras que en 5 nunca se realizo.
Tabla 2.

Auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal en las embarazadas que acudieron a control

prenatal, en la clinica de medicina familiar “Dr. Ignacio Chavez” del ISSSTE.

' Auscultacién de la frecuencia cardiaca fetal | Frecuencia | Porcentaje |
|

Nunca

La menor pdﬂde las veces 1 g 0.7
Elfé"riiimaii'c las veces 18 b 53
la fnzi_x_’or parlc delas veces 26 17.3

- 130 expedientes clinicos.
Fuente: Revision de expedientes clinicos. realizados durante la investigacion ~Calidad de la atencion prenatal
por el médico familiar, en ¢l primer nivel de atencion”™
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3.9 Medicion del peso durante todas las consultas prenatales.
Por lo que respecta a la regularidad con que se midié el peso durante todas las consultas
prenatales, predominé siempre la mediciéon en 126 embarazadas, mientras que solo en una

paciente se realizoé en la menor parte de las veces y nunca. (I'ig. 7)

Figura 7.
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n= 150 expedientes clinicos.
Fuente: Revision de expedientes clinicos, realizados durante la investigacion “Calidad de la atencion prenatal
por el médico familiar. en el primer nivel de atencidén™

3.10 Medicion de talla desde la primera consulta de atencion prenatal.
En lo referente a la medicion de la talla desde el inicio de la atencion prenatal, se observo
un 80 % de cumplimiento contra un 20 % de mmcumplimiento. (Fig. &)

Figura 8.

Medicion de la talla
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n - 150 expedientes clinicos.
Fuente: Revision de expedientes clinicos, realizados durante la investigacion “Calidad de la atencion prenatal
por el médico familiar. en el primer nivel de atencion™

71



3.11 Medicion de la presion arterial durante todas las consultas prenatales.
Con relacién a la toma de la presion arterial de las embarazadas durante todas las consultas
prenatales, se observa en la figura 9, que en 134 pacientes siempre se les efectud, a

diferencia de | paciente a la que nunca se le realizo.

Figura 9.
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n— 150 expedientes clinicos.
Fuente: Revision de expedientes clinicos, realizados durante la investigacion “Calidad de la atencion prenatal
por el médico familiar, en ¢l primer nivel de atencién™

3.12 Semana de gestacion en que se realizo el primer examen general de orina.
En la figura 10 se observa la semana de gestacion en la que se realizo el primer examen
general de orina en relacion con el numero de embarazadas a las que se les efectud, se
observo la mayor obtencion de examenes en las semanas 12 v 16 de embarazo, con 6 y 5
embarazadas respectivamente.

Figura 10.
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n- 150 expedientes clinicos.
Fuente: Revision de expedientes clinicos. realizados durante la investigacion “Calidad de la atencion prenatal
por ¢l médico familiar, en el primer nivel de atencion™



3.13 Examenes generales de orina realizados durante el embarazo.
Respecto al total de exdmenes generales de orna realizados durante todo el embarazo,
predominé un 62 % de embarazadas a las que nunca se les efectud, mientras que al 35.3 %
se les determind en una ocasion y al 2.7 % en dos ocasiones. (Tabla 3)

Tabla 3.

Niamero total de examenes realizados durante la atencion prenatal en la clinica de medicina

familiar “Dr. Ignacio Chavez” del ISSSTE.

 Determinacion de examen general de orina | Frecuencia | Porcentaje |
Nuncarealizado | 93 | 6201
s oty -t - = | : 353§
Dos veces 4 [ 2.7 ‘
e ; e f —e

n= 150 expedientes clinicos.
Fuente: Revision de expedientes clinicos, realizados durante la investigacion “Calidad de la atencion prenatal
por el médico familiar, en el primer nivel de atencion™

3.14 Determinacion del grupo sanguineo en la primera consulta prenatal.
En lo que refiere a la determinacion del grupo sanguineo desde la primera consulta, se
encontrd que sdlo al 25 % se le realizo, como se observa en la figura 11.

Figura 11.

Determinacion del grupo sanguineo
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n= 150 expedientes clinicos.
Fuente: Revision de expedientes clinicos, realizados durante la investigacion “Calidad de la atencion prenatal
por el médico familiar. en el primer nivel de atencion™
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3.14.1 Semana de gestacion en que se realizo el grupo sanguineo.
Con relacion a las 37 pacientes que se les determiné el grupo sanguineo, se observo que la
semana 12 fue en la que mas se realizaron, con un total de 4 pacientes, se obtuvo una media
de 16.7 semanas de gestacion y desviacion estandar de 7.5. (Fig. 12)

Figura 12.
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n— 150 expedientes clinicos.
Fuente: Revision de expedientes clinicos. realizados durante la investigacion “Calidad de la atencion prenatal
por el médico familiar, en el primer nivel de atencion™

3.15 Realizacion de biometria hematica completa en la primera consulta prenatal.
En la tabla 4 se sefiala que existio un porcentaje muy alto de pacientes embarazadas a las
que no se les realizd biometria hematica completa, con un total de 102.
Tabla 4.
Determinacion de biometria hematica completa desde la primera consulta prenatal, de las

pacientes que acudieron a control prenatal en la CMF “Dr. Ignacio Chavez”del ISSSTE.

- Realizacion de biometria hematica Frecuencia  Porcentaje

No 102 680,
e ST

S e L e

n= 130 expedientes clinicos.
Fuente: Revision de expedientes clinicos, realizados durante la investigacion “Calidad de la atencion prenatal
por el médico fanuliar, en el primer nivel de atencion™
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3.15.1 Semana en que se realizé la biometria hematica completa.
De las 48 pacientes embarazadas a las que se les realizo biometria hematica completa, se
observo que en las semanas 12 y 16 se realizo6 con mayor frecuencia con 5 embarazadas en

ambas, se obtuvo una media de 17.4 semanas, y 7.4 de desviacién estandar. (Fig. 13)

Figura 13.
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n= 150 expedientes clinicos.
Fuente: Revision de expedientes clinicos, realizados durante la investigacion “Calidad de la atencion prenatal
por el médico familiar, en el primer nivel de atencion”™

3.16 Realizacion de quimica sanguinea desde la primera consulta prenatal.
Respecto a la determinacion de la quimica sanguinea desde la primera consulta prenatal, se
puede percibir en la tabla 5, que solo a 47 pacientes embarazadas se les efectud, mientras
que a 103 no se les realizo.

Tabla 5.
Determinacion de quimica sanguinea desde la primera consulta prenatal, en las pacientes que

acudieron a la clinica de medicina familiar “Dr. Ignacio Chavez” del ISSSTE.

. Realizacion de quimica sanguinea | Frecuencia ' Porcentaje

| No 103 687
SRy SIS SN SR
| Si Y 313

n- 150 expedientes clinicos.
Fuente: Revision de expedientes clinicos, realizados durante la mvestigacion ~“Calidad de la atencion prenatal
por el médico familiar, en el primer nivel de atencion™



3.16.1 Semana de gestacion en qué se determiné la quimica sanguinea.
En la figura 14 se puede observar la semana de gestacion en que se realizé la quimica

sanguinea en relacion con la frecuencia con que se efectio.
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n= 150 expedientes clinicos.
Fuente: Revision de expedientes clinicos, realizados durante la investigacion “Calidad de la atencion prenatal
por el médico familiar. en el primer nivel de atencion™

3.17 Realizacion de VDRL* desde la primera consulta prenatal.
Se puede observar en la tabla 6 que hubo 114 embarazadas a las que no se les realizo
determinacion de VDRI desde la primera consulta prenatal, contra 36 pacientes a las que
si se le realizo.

Tabla 6.
Determinacion de VDRL desde la primera consulta prenatal, en las embarazadas que
acudieron a la clinica de medicina familiar “Dr. Ignacio Chavez” del ISSSTE.

'Determinaciéon de VDRL | Frecuencia | Porccnt.;j;

N TT R ()
TS e T 9

Total 150 100.0
VDRI Venereal Disease Rescarch Laboratory
n= 150 expedientes clinicos.

Fuente: Revision de expedientes climeos. reahizados durante la investigacion “Calidad de la atencion prenatal
por el médico familiar. en el primer nivel de atencion”
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3.17.1 Semana de gestacion en que se realizo VDRL.
Existieron 36 pacientes a las que se les realizoé VDRI, de estas se encontro que en la
semana 12 se realizo con mayor frecuencia su determinacion, con un total de 4 ocasiones.

Se obtuvo una media de 16.5 semanas con desviacion estandar de 7.4. (Fig. 15)

Figura 15.
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VDRI Venereal Disease Research Laboratory.

n= 150 expedientes clinicos.

Fuente: Revision de expedientes clinicos, realizados durante la investigacion “Calidad de la atencion prenatal
por el médico familiar, en el primer nivel de atencion™

3.18 Indicacion del toxoide tetanico desde la primera consulta prenatal.
En la tabla 7 se muestra que solamente a 29 embarazadas se les indico la aplicacion del
toxoide tetanico desde la primera consulta prenatal. mientras que a 121 pacientes no se les
SUgIrio.

Tabla 7.
Indicacion del toxoide tetanico desde la primera consulta prenatal, en las pacientes que
acudieron a la clinica de medicina familiar “Dr. Ignacio Chavez”.

Aplicaciét‘la toxoide tetanico Frecuencia | Por'c'é'n“taije:_

TG T e Sl > =yl I = ___29 £ _i:j._._.__.. et 1931

100.0

n= 130 expedientes clinicos,
Fuente: Revision de expedientes clinicos, realizados durante ta investigacion “Calidad de la atencion prenatal
por el médico familiar, en el primer nivel de atencion™
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3.19 Indicacion de hierro oral desde la primera consulta prenatal.

En la figura 16 se muestra la administracion de hierro oral desde la primera consulta
prenatal, hubo un 73 % de embarazadas que si se les indicd, al mismo tiempo a un 27 % no
sc les sugirio.

Figura 16.

Administracién de hierro oral

n= 150 expedientes clinicos.
Fuente: Revision de expedientes clinicos, realizados durante la investigacion “Calidad de la atencion prenatal
por el médico familiar, en el primer nivel de atencion™

3.20 Indicacion de acido félico desde la primera consulta prenatal.
En cuanto a la administracion de acido folico desde el inicio del control prenatal, se detecto
que esta no se cumplio en 105 pacientes y solo en 45 si se realizo. (Tabla 8)

Tabla 8.

Indicacion de acido folico desde la primera consulta prenatal, en las pacientes que acudieron a

la clinica de medicina familiar “Dr. Ignacio Chavez” del ISSSTE.

R R
Administracion de acido folico | Frecuencia | Porcentaje

No o105 700

 Total | 150 1000

n- 150 expedientes clinicos.
Fuente: Revision de expedientes clinicos, realizados durante la investigacion “Calidad de la atencion prenatal
por ¢l médico familiar, en el primer nivel de atencion™
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3.21 Se evito la administracion de medicamentos antes de la semana 14 de gestacion.
En la figura 17 se observa que existio un 35 % de embarazadas a las que si se les evité la
administracion de medicamentos antes de la semana 14 de gestacion, en comparacion con
un 15 % que no se logré y un 50 % en el que se desconocia su administracion.

Figura 17.
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Fuente: Revision de expedientes clinicos, realizados durante la investigacion “Calidad de la atencion prenatal
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3.22 Registro del diagnostico final integral en todas las notas de atencion prenatal.
Con respecto al registro del diagnostico final en el expediente, se observa en la tabla 9 que
la variable siempre, obtuvo el mayor porcentaje de realizacion con 96.7 %.

Tabla 9.

o= e AT S 3 R

'La mitad de las veces 2 1.3
'Lamayor parte de las veces 3 ﬂl

total 10 1000

n= 150 expedientes clinicos.
Fuente: Revision de expedientes clinicos, realizados durante la investigacion “Calidad de la atencion prenatal
por el médico familiar, en ef primer nivel de atencion™

79



3.23 Utilizacion de carnet perinatal durante el control prenatal.
En cuanto al uso del camet perinatal, prevalecido que el 95 % no lo utilizé durante el
seguimiento del embarazo, mientras que solamente el 5% lo utilizo, como se observa en la
figura 18.

Figura 18.
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Fuente: Revision de expedientes clinicos, realizados durante la investigacion “Calidad de la atencion prenatal
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3.24 Registro de la orientacion nutricional en algdn momento del embarazo.
Con relacion al registro de la orientacién nutricional cabe sefialar, que el 88.7 % si lo
real1izo en comparacion con un 11.3 % que no lo efectud. (Tabla 10)

Tabla 10.
Orientacion nutricional en algin momento del embarazo, en las pacientes que acudieron a la
clinica de medicina familiar “Dr. Ignacio Chavez” del ISSSTE.

' Orientacion nutricional | Frecuencia | Porcentaje |

No 17 113

“Total 150 100. 0

n 150 expedientes clinicos.
FFuente: Revision de expedientes clinicos, realizados durante la investigacion “Calidad de la atencion prenatal
por ¢l médico familiar, en el primer nivel de atencion™
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3.25 Invitacion de la embarazada a acudir acompanada de un familiar en algin
momento del embarazo.

En lo que refiere a si se mvité a la embarazada a acudir acompaiiada de algiun familiar, se

encontréd que al 99% de las pacientes nunca se le indico. (Fig. 19)

Figura 19.
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n= 130 expedientes clinicos.
Fuente: Revision de expedientes clinicos, realizados durante la investigacion “Calidad de la atencion prenatal
por el médico familiar, en el primer nivel de atencion™

3.26 Registro de promocion de la lactancia materna en algan momento del embarazo.
Por lo que respecta al registro de la promocion de la lactancia materna en el expediente
clinico, se observo que al 92 % de las pacientes no se les realizd, en comparacion con un
8% al que si se le hizo, como se aprecia en la tabla 11.

Tabla 11.
Promocion sobre lactancia materna en las embarazadas que acudieron a la clinica de
medicina familiar “Dr. Ignacio Chavez” del ISSSTE.

' Promocion de lactancia materna | Frecuencia ' Porcentaje |

T ___._g;._ e — e S = 12 i._ x 8(]
: === AESISCTa S 15() __, e

100.0

n= 130 expedientes clinicos.
Fuente: Revision de expedientes clinicos, realizados durante la investigacion “Calidad de la atencion prenatal
por el médico familiar, en el primer nivel de atencion™
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3.27 Registro de orientacion sobre planificacion familiar en algin momento del

embarazo.
En lo que concierne al registro de orientacion sobre planificacion familiar en el expediente
clinico, hubo un 89 % que no lo realizo, frente a un 11 % que si lo hizo. (Fig. 20)

Figura 20.
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n= 150 expedientes clinicos.
Fuente: Revision de expedientes clinicos, realizados durante la investigacion “Calidad de la atencion prenatal
por el meédico familiar, en el primer mivel de atencion™

3.28 Explicacion de medidas de autocuidado en algiin momento del embarazo.
Como se exhibe en la tabla 12, la explicacion de las medidas de autocuidado, se registraron
en ¢l expediente clinico en el 89.3 %, en tanto que un 10 % no lo realizo.

Tabla 12.

Explicacion de las medidas de autocuidado en las pacientes embarazadas que acudieron a la

clinica de medicina familiar “Dr. Ignacio Chavez” del ISSSTE.

Medidas de autocuidado ir_l:“rt*cucﬁ(;‘-i_al Porgnlajé__j

No C16 |
-~ Total

150 100.0

n= 150 expedientes clinicos.

Fuente: Revision de expedientes clinicos, realizados durante la investigacion “Calidad de la atencion prenatal
por el médico familiar, en el primer nivel de atencion”



3.29 Referencia de la paciente a otro nivel.

La vanante, referencia de la paciente embarazada a otro nivel de atencion, se observa en la

figura 21, que el 81 % lo realizé mientras que solo el 19 % no lo hizo.

Figura 21.
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n= 150 expedientes clinicos.
Fuente: Revision de expedientes clinicos, realizados durante la investigacion “Calidad de la atencion prenatal
por el médico familiar. en el primer nivel de atencion™
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3.30 Perfil general y caracteristicas de la atencion prenatal de las pacientes.

En la tabla 13 se exponen algunas caracteristicas generales de las pacientes embarazadas

que acudieron a control prenatal.

Tabla 13.
Perfil general y caracteristicas principales de las embarazadas que acudieron a la clinica de

medicina familiar “Dr. Ignacio Chavez” del ISSTE.

[ Caracteristicas | Minima | Maxima | Media | Desviacion | Norma Oficial Mexicana |
[ estandar 007-SSA2-1993
' Edad en afos de la paciente 170 420 | 306 | 54 20-35 aios
Semanas de gestacion al momento 1 110 40.0 \ 34.3 1 55 T e T,
del estudio :
_Se_lﬁgn_a_d_cl_emgara?o en la que 40 39.0 187 | 9.7 Antes de las 12 semanas %
: recibi¢ la primera consulta prenatal de gestacion i
Total de consultas recibidas durante 1.0 13.0 4.0 21 | Minimo S consultas 1
el control prenatal |
Semana de gestacion en la que se 6.0 39.0 = 203 | 87 Primeras 12 semanas de {I
| realizo el primer examen general de : | gestacion l
: orina . il '
| Total de exdmenes generales de 0 20 | 4 17 3 I R
orina realizados durante el J 1| i
embarazo ‘I
| Semana de gestacion enlaquese | 6.0 30.0 _T—l'(!ﬁ_’ 75| Primeras 12 semanas de
determiné el grupo sanguineo ]' ‘ | i | gestacion
‘Semana dc_gcgtacmn enla que se 6.0 34.0 l 174 | 74 " Primeras 12 semanas de
determiné biometria hematica i | gestacion .
completa [ l ! :
:[ Semana de gestacion en la que se ‘ 6.0 _r_ 34_0_i- 17.2 !" 15 Primeras 12 semanas de
realizo la quimica sanguinea | | i geslacion
!. Semana de gestacion en la que se E 6.0 { 340 | 175 | 74 | Primeras 12 semanas de |
!l realizo la prueba de VDRL I‘ - i ke |L B _I gestat.?i(m o

n= 150 expedientes clinicos.

Fuente: Revision de expedientes clinicos. realizados durante la investigacion “Calidad de la atencion prenatal
por el médico familiar, en el primer nivel de atencion™
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3.31 Perfil general de las pacientes embarazadas antes y después de la semana 20 de
gestacion.
Se realiz6 la determinacion de las caracteristicas propias de las embarazadas, dividiendo a
las mujeres en dos grupos: aquellas que acudieron a control prenatal antes de la semana 20
y las que acudieron de la semana 21 a la 40 de gestacion, encontrando las siguientes
diferencias: en promedio recibieron su primer control prenatal en la semana 12 y 29.6
respectivamente, el namero promedio de consultas recibidas fue de 4.8 en el primer grupo y
2 en ¢l segundo, la realizacion del primer examen general de onna fue de 17 semanas en el
primero v 27 en el segundo, la determinacion del grupo sanguinco, VDRL y quimica
sanguinea fue de 12 semanas en el primero y 25 en el segundo en promedio. (Tabla 14)
Tabla 14.

Caracteristicas de las embarazadas segin las semanas de gestacion en que acudieron a control

prenatal en la clinica de medicina familiar “Dr. Ignacio Chavez” del ISSSTE.

i--(E;;u:'téﬁslicas de las embarazadas || Embarazadas que | Media| Embarazadas que | Media'i
i acudieron antes de | acudierondela | |
:l la semana 20 | : semana 21 a la 40 |
" Edad en afios de la paciente B - 93 307, 57 | 304
 Semana de gestacion en que sereviséel | 93 | 333 57T 360
" expediente i
?Séhxana en Que recibio su p'ri't'{!.'c'r-a“c.z“(;l-lsiulta % i _15_{}1 a 57 29.6 i
prenatal ! ! l
"Total de consultas recibidas durante el control 1 s 1 aRl T m o 25!
prenatal ! 1
'Semana de realizacion de su primer examen 40 | 174 17 272
general de orina : |
Examenes generales de orina realizados entotal | 93 40 57 P9
Semana de realizacion del grupo sanguineo | 24 120 73 253
;'Scniﬂfn'a de realizacion de la biometria hematica 93 5 I T
completa l I
' Semana de realizacion de la quimica sanguinea 30 7 R A 2_5,7"5
Semana de realizacion del VDRL, T 2 )

n- 130 expedientes clinicos.

251

Fuente: Revision de expedientes clinicos, realizados durante la investigacion ~Calidad de la atencion prenatal

por el médico familiar. en el primer nivel de atencion”™



4. Discusion.

En cuanto a los datos encontrados en el estudio se menciona lo siguiente:

Respecto a la edad de la embarazada, se puede observar que aun existen pacientes mayores
de 35 afios y menores de 20 afios con el riesgo que esto conlleva, dentro de las posibles
causas esto puede deberse a la falta de una cultura gestacional o informacion de las
pacientes sobre la edad apropiada para el embarazo, esto en parte debido a la actitud del
médico o al desinterés de la gente.

La realizacion de la historia clinica completa debe realizarse desde la primera consulta

1,2,3 789,38

como lo refieren distintos autores , sin embargo en este estudio se detecté que un

gran porcentaje no la realizo, esto pudo deberse a la “falta de tiempo” referida por algunos
médicos sobre todo de aquellas instituciones en las que presentan gran demanda de
pacientes, o a la falta de interés por parte del médico. Se debe tomar en cuenta la
importancia que tiene su realizacion, ya que da la pauta en cuanto a un buen seguimiento de
la embarazada o a su derivacion oportuna. Este hecho puede ser muy cuestionado en
relacion con la calidad de la atencion, ya que se considera el principio de una buena

atencion prenatal.

En relacion con la semana de gestacion en que deben recibir la primera atencion prenatal, la
Norma Oficial Mexicana de atencion de la embarazada®, refiere debe realizarse en las
primeras 12 semanas de embarazo, en tanto Kochenour’, dice que debe comenzar antes de
la concepcion o en el momento en que se planea38, aun asi un gran porcentaje acudio
después de las semanas recomendadas, momento en el que ocurre la organogénesis, parte
cardinal de la gestacion.

Causa probable de esto puede ser la falta de informacion prenatal dingida hacia la
poblacion en general, el desinterés de la poblacion por la idea de que el embarazo es una

situacion normal o en el caso de las adolescentes el miedo a ser descubiertas.

En relacion con el numero total de consultas prenatales que deben recibir las embarazadas,

la norma oficial® refiere un minimo de 5 consultas, sin contar las interconsultas con el
" % 3 " e 5

ginecoobstetra que refiere Batalla®®, en el estudio se encontré una variacion importante,

esto pudo ser debido a que muchas embarazadas acuden en el Gltimo trimestre del
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embarazo solo para obtencion de la licencia de maternidad o por el pase al hospital para
atencion del parto, de tal manera que no se puede realizar el total de consultas esperadas.
Otra causa encontrada durante la realizacion del estudio fue que muchas pacientes
acudieron con otro meédico, particular u otra institucion, por lo que asistian de manera
irregular, y probablemente si cumplieron con el nimero determinado de consultas. Sin
embargo, hubo otras pacientes que asistieron en semanas iniciales del embarazo y dejaron
de acudir, esto pudo ser originado porque no se les insistio en la importancia de acudir
constantemente a su control prenatal, desinterés de la paciente o alguna complicacion que
haya suscitado su asistencia a otro nivel de atencion médica.  También se observd una
paciente que tuvo un total de 13 consultas prenatales, con varias complicaciones y diversas
interconsultas, sin embargo continuaba asistiendo a la clinica de medicina familiar, hasta
que finalmente fue enviada al mvel de atencion adecuado, esto tal vez suscitado por un mal

seguimiento o a una derivacion demorada a otro nivel.

La valoracion del fondo uterino debe realizarse a partir de la 12° semana de gestacion'®, ya
que orienta de manera indirecta sobre el crecimiento fetal intrauterino y puede detectar
posibles patologias. En el estudio se encontro un gran porcentaje de casos que no se
encuentro resenado, lo cual pudo ser debido a que dicha valoracion no se efectud, no se

registro o deberse a causas maternas que contraindicaron su ejecucion.

La frecuencia cardiaca fetal se puede escuchar a partir de la semana 18 de gestacion con el
estetoscopio de pinard, segun la norma oficial mexicana de atencion a la embarazada®, sin
embargo algunos autores™® refieren que se puede escuchar hasta la semana 20. En este
estudio se tomd como referencia la auscultacion a partir de la semana 18, sin embargo,
algunos médicos no lo cumplieron pese a que la embarazada tenia semanas de embarazo
adecuadas para su auscultacion, el origen de esto pudo ser la auscultacion dificil de realizar
y como consecuencia que se haya omitido el dato, la posibilidad de que se haya efectuado

pero que no se registrara en el expediente, o que realmente no se haya realizado.

= - 838 -
L.a medicion del peso se debe realizar en todas y cada una de las consultas prenatales ", sin

embargo, no se realizo en un gran porcentaje. Una fuente de esto puede ser la falta de
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equipo adecuado, falta de personal de apoyo que lo realice, el olvido, o simplemente la
desidia por parte del médico de realizarlo. Cabe aqui resaltar la importancia del equipo de

enfermeria como personal de apoyo en el control prenatal.

Igualmente la talla es otro punto importante para el seguimiento de la atencion prenatal que
debe realizarse desde la primera consulta®, es importante resaltar que en la revision, se
encontraron algunas notas médicas que no reportaron la talla en la primera consulta pero si
en las siguientes, en este estudio se tomo solamente su presencia en la primera consulta. El
origen pudo ser la falta de recursos materiales o fisicos para su realizacion, ademas del

desinterés del médico.

La medicion de la presion arterial durante todas las consultas prenatales®, es un recurso
necesario y elemental para el seguimiento prenatal apropiado, ya que su alteracion puede
dar la pauta para un envio urgente y oportuno a un segundo nivel, por lo que es sumamente
importante su realizacion. La falta de realizacion pudo ser consecuencia de la carencia de
recursos o recursos inadecuados, o la propia apatia del médico, aqui nuevamente resalta la

participacion del personal de enfermeria.

La Norma Oficial Mexicana® refiere la realizacion de EGO, en al menos 5 ocasiones. En el
estudio un porcentaje elevado no lo realizo. Las causas probables por las que no se
cumplio pudieron ser: que el médico lo solicito y la paciente por alguna causa no se lo
realizo, que la paciente se lo realizo y que no lo llevo con el médico, o que lo utilizo con un
meédico ajeno a la institucion, o que se llevara el resultado al momento de su envio a otro
nivel para acelerar su diagnostico y tratamiento. En fin en este estudio solo se tomo como
positivo, cuando hubo registro textual o evidencia del resultado del estudio en el

expediente.

La determinacion del grupo sanguineo, biometria hematica, y VDRL, deben realizarse
desde la primera consulta prenatal®, son variables que no se cumplieron en un gran
porcentaje del estudio. Se debe recordar la importancia de la realizacion de estos estudios

de laboratorio que pueden pronosticar una posible evolucion del embarazo, descartar o
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confirmar patologias, y en caso necesario realizar la oportuna derivacion de la paciente a
otro nivel. Dentro de las posibles causas, ademas de las referidas para el examen general de
orina, se pueden agregar también que las embarazadas acudieron en etapas avanzadas del
embarazo y fue dificil realizarselos, que acudieron en una ocasion y no regresaron
nuevamente a revision, la falta de recursos en el laboratorio 0 que simplemente la paciente

no se los realizo.

Con relacion al toxoide tetanico la norma oficial mexicana®, refiere su aplicacion desde el
primer contacto con la paciente ademas de su aplicacion subsecuente. En el estudio se
encontro la ausencia de aplicacion en un gran porcentaje, esto puede ser explicado en parte
porque en el expediente clinico no se registré la indicacion y tal vez si se halla realizado, o
que tal vez la paciente ya se hubiera aplicado el toxoide pero que no lo refirio al médico.
Existe un sesgo de informacion, debido a que el registro en el expediente de la indicacion
del toxoide tetanico, no precisamente indica su ejecucion.

T .. . ks 08, L4 3
La administracion de hierro y acido folico®*®

se debe recomendar desde el inicio del
embarazo, sin embargo, en el estudio se percibio un diferencia de administracion de 2:1
respectivamente, y el acido folico con un escaso porcentaje de indicacion. Sin embargo se
observo que existe carencia de los mismos en la institucion sobre todo del acido folico, por
lo que la indicacion en el expediente no indica en realidad que las pacientes lo hayan
consumido, y por el contrario que pese a la existencia de hierro en la farmacia un

porcentaje de meédicos no lo indicd. Es posible también que no se haya registrado su

indicacion o que en realidad no lo haya indicado.

En cuanto a si se evitd la administracion de medicamentos antes de la semana 14 de

.y - 7.8.38
gestacion recomendado por varios autores

excepto cuando este bien documentado su
uso. Se observo durante el estudio que un gran porcentaje no lo realiza esta indicacion, en
comparacion con quienes si lo hacen.  Existio una variacion en la cual se desconocia si se
habia evitado la administracion de medicamentos, ya que las pacientes se presentaron en
etapas tardias del embarazo, o habian acudido con otro médico durante las etapas iniciales

de gestacion y se desconocia su seguimiento.
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El registro del diagnostico final integral en el expediente, debe contener las caracteristicas
< 7 . " o ‘
mencionadas por Gonzalez’, en el estudio un gran porcentaje de médicos lo registro
adecuadamente, no con todas las caracteristicas que se indican pero si en su mayoria,

aquellas notas en las que no se referia ningan diagnostico se estimd como no realizado.

La utilizacion de carnet perinatal®'**>?* referido como una herramienta de registro clinico
informatico para el seguimiento de la calidad de la atencion prenatal, no se utilizd en un
gran porcentaje, esto debido probablemente a falta de insumos, falta de disponibilidad de la

misma durante la consulta, o también por la falta de interés en la realizacion por parte del

médico.

El registro de orientacion nutricional durante la atencion prenatal'>”'' debe realizarse si se
toma en cuenta las posibles repercusiones que pude tener sobre el embarazo, en la revision
se encontro un gran porcentaje de médicos que si lo realizo, la parte que no lo hizo pudiera

ser causa de olvido al momento de registrarlo o que en realidad no lo hizo.

[La invitacion de la paciente a acudir acompafiada de un famihar en algin momento del

6.8.13.14
embarazo

es de suma importancia si se puede utilizar de red de apoyo a algun
familiar. En la revision encontramos que casi la totalidad de los médicos no lo realiza, esto
probablemente por el desconocimiento de esta indicacion.

- . 8.16.17,18,19
La promocion de la lactancia materna

se debe realizar en algin momento del
embarazo, ya que es considerado uno de los objetivos principales del programa de
embarazo. Se encontré que un alto porcentaje no lo realizd, esto también puede ser
causado por el desconocimiento del médico de los programas, también que no se haya

referido en las notas médicas o en realidad porque no se realizo.

El registro en el expediente sobre orientacion acerca de planificacion familiar en algun

LS
momento del embarazo&l).lﬂ.ﬂ

, se debe realizar para evitar periodos intergenésicos cortos,
embarazos no deseados o simplemente no esperados, debiendo hacerse mayor énfasis a las

pacientes con antecedente de embarazo de alto riesgo. En el estudio se encontro que la gran
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mayoria de los médicos no lo realizo, esto puede ser causa del desconocimiento de esta
regla, desinterés por parte del médico o de la embarazada o de ambos, que no se registrd en
el expediente o realmente no se realizo la orientacion.

La explicacion de medidas de autocuidado®’*!1%37-38

obtuvo un porcentaje sobresaliente,
esto debido en parte a la constante informacion solicitada por las embarazadas, y la

iniciativa propia del médico.

La referencia de las pacientes a otro nivel de atencion ocurrié en un gran porcentaje, en

4 i 5 gy s 15 2
algunas ocasiones como consecuencia del riesgo obstétrico detectado''>">*!?

en otras
ocasiones como interconsulta a ginecoobstétras como lo refiere Batalla®® o cuando se envia
a un segundo nivel para atencion del parto. Durante el estudio encontramos que el 80 % de
los meédicos refirieron a un segundo nivel en algin momento del embarazo. En el 20%
restante que no existia referencia puede ser explicado por la atencion de la paciente en otra

institucion, en el ambito privado o por causas fuera del alcance de los medicos.

En la comparacion realizada de los dos grupos de embarazadas, se observd que hay
diferencia, dependiendo de la etapa del embarazo en que acuden las pacientes, lo que apoya
la idea de que entre mas temprano se inicie el control prenatal, mejor puede ser el resultado
obtenido para el binomio madre-hijo, y como resultado se puede mejorar la calidad de la
atencion prenatal.

Es conveniente aceptar las posibles limitaciones del estudio, ya que existio sesgo en la
informacion y obtencion de los datos del expediente, como resultado de una nota médica
incompleta, en la que el médico pudo haber omitido conciente o inconscientemente algunos
actos realizados durante la atencion prenatal, lo que sugiere la estructuracion de la nota
médica en cuanto a los requerimientos minimos que debe contener para un seguimiento

apropiado.
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5. Conclusiones.

En el presente trabajo, se pudieron identificar las caracteristicas principales de la atencion
que el médico familiar, brinda a las pacientes embarazadas tomando en cuenta las variables
propuestas por la norma oficial mexicana 007-SSA2-1993, “Atencion de la mujer durante
el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido™.

En particular, la mayoria de los médicos familiares realizaron las siguientes
recomendaciones: ofrecieron un nimero promedio de 4 consultas por paciente, la mayoria
realizo la medicion de la altura del fondo uterino, auscultd la frecuencia cardiaca fetal,
midio el peso y la talla, administro6 hierro suplementario, realizo el diagnéstico final
integral, explico las medidas de autocuidado y proporciono orientacion nutricional.

En otros aspectos, los médicos familiares cumplieron de manera parcial algunas
recomendaciones de la norma, al realizar la determinacion de Biometria hematica completa,
quimica sanguinea, grupo sanguineo, examen general de orina y ocasionalmente el VDRL.
Los aspectos en los cuales los médicos ocasionalmente cumplieron las indicaciones
senaladas por la norma podemos mencionar: la historia clinica completa, aplicacion del
toxoide tetanico, administracion de acido folico, uso del carnet perinatal, invitacion de la
embarazada a acudir acompafiada de algiin familiar, promocion de la lactancia materna y
orientacion sobre planificacion familiar.

La evaluacion final de las variables indica por lo tanto, que la atencion prenatal solo se
desempeiia de manera parcial.

En relacion con la asistencia de la embarazada a su primer control prenatal, se observo que
en promedio acude en la semana 18 de embarazo y que aproximadamente por cada
trimestre de gestacion acudié una tercera parte del total de las gestantes.

Finalmente se encontré que el perfil de atencion de la embarazada fue: la edad promedio de
las pacientes que acudieron a control prenatal de 30 afos, en la semana 18 recibieron su
primera consulta de atencion prenatal, el nimero promedio de consultas recibidas por
paciente fue de 4, las pacientes a las que se les realizo examen general de orina se hizo en la
semana 20 de gestacion, con una variacion de uno a dos examenes por embarazada; a las
pacientes que se les determind grupo sanguineo y VDRL se les realizo en la semana 16; y
la biometria hematica y quimica sanguinea se les realizo en la semana 17 de gestacion en

promedio.



Cabe sefalar que un gran porcentaje de las pacientes que acudieron a su primer control
prenatal lo hacian en las etapas finales del embarazo para solicitar la licencia médica de
maternidad o para pedir el pase de atencion del parto, por lo que el 80 % de las
embarazadas fue referida a un 2° nivel, en algunas ocasiones debido a complicaciones de
tipo obstétricas 0 maternas y en otras para atencion del parto.

En algunas ocasiones se encontro a embarazadas que llevaban varias consultas de atencion
prenatal, sin embargo, no se encontraban bien controladas y finalmente eran enviadas a un
segundo nivel con una o varias complicaciones, tal vez de haberse seguido las indicaciones
de la norma en forma adecuada, las condiciones del binomio madre-hijo hubieran sido
mejores. Conviene recordar las limitaciones propias del primer nivel de atencion y no
aferrarse a tratar de dar una atencion que puede salirse de las condiciones esperadas o
deseadas.

Un hecho importante detectado en algunas ocasiones, es que se encontré en el expediente
clinico copias de notas médicas de nivel privado o de laboratorios particulares por lo que
asistian de manera irregular, o simplemente al final del embarazo para solicitar la licencia
prenatal, esto puede deberse a las siguientes causas: porque no se establecia una adecuada
relacion medico-paciente, no existia la confianza por parte de la paciente para volver a
acudir, causas laborales de la paciente que dificultaban su asistencia, la existencia de algun
prejuicio o la falta de un médico permanente para su atencion.

En otras ocasiones las embarazadas eran atendidas en un segundo nivel, y ademas acudian
con el médico familiar, pero en el expediente no existia alguna hoja de contrarreferencia,
desconociéndose de esta manera el seguimiento que se llevo en aquel nivel de atencion,
esto puede indicar la falta de comunicacion entre los diferentes niveles o médicos que la
atendieron.

Finalmente llama la atencion, el registro de pacientes embarazadas en las hojas diarias de
los médicos, que al buscarlas en vigencia de derechos no existian, o al tratar de localizar los
expedientes clinicos de las pacientes estos no aparecian, esto probablemente por que no
tenian vigencia de derechos o que no se les realizo la apertura de expediente en su primera
consulta.

Si bien, el estudio abarca algunos aspectos de la evaluacion de la calidad de la atencion

prenatal, esta puede ser indispensable para detectar fallas y aciertos, para obtener de esta



forma puntos de partida para tratar de mejorar la calidad de la misma; no se busca criticar
negativamente la atencion que imparte el médico familiar, sino mas bien tratar de colaborar
en el progreso de la calidad de la atencion prenatal.

La intencion por mejorar la calidad de la atencion prenatal, no termina con la simple
evaluacion, sino mas bien la evaluacion sera la parte inicial de la busqueda del progreso de
la misma a través de acciones de salud especificas.

Si se toma en cuenta que el médico familiar tiene en sus manos la formacion de un nuevo
ser que se integrara a una sociedad, y que en un futuro formara parte inicial de otra nueva
familia, es importante que este nazca con todas las posibilidades y recursos para poder
desenvolverse en cualquier medio y con todas las probabilidades de éxito.

El médico familiar debe participar en la prevencion primaria brindando orientacion y
educacion sexual sobre el embarazo, desde la adolescencia, en mujeres en edad fértil o en
pacientes con planes de embarazo en un futuro.

Se puede recomendar a los médicos que al recibir a las embarazadas en etapas iniciales de
la gestacion, enfaticen sobre la importancia de la asistencia periodica y constante a sus
consultas de atencion prenatal, ademas de la formalizacion de un plan de citas, esto se
puede lograr a través de la informacion detallada que se proporcione a la paciente,
consiguiendo asi la prevencion secundaria.

La calidad no se imparte basandose en los nuevos recursos tecnoldgicos que van surgiendo,
sino mas bien por la eficacia y eficiencia con que se practica la medicina familiar, cuya
base es la relacion médico paciente y la atencion integral de las pacientes, con pocos
recursos, se puede lograr una excelente atencion. Los médicos familiares tienen la
posibilidad de dar una buena calidad de atencion ain con pocos recursos, el campo en que
se desenvuelven les da la posibilidad de recomendar un sin fin de tacticas para dar un
adecuado soporte a la atencion prenatal. En realidad la calidad esta en la manera en que se
trata a las pacientes, en la importancia que se le otorgue a la atencion medica y en
proporcionar un adecuado seguimiento. Es igualmente importante la apropiada preparacion
del médico y la ambicion de ser mejores cada dia para servir a la comunidad y procurar los

maximos beneficios para la salud.
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7. Anexos.

Anexo 1
Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, Atencion de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio v del recién nacido. Criterios y procedimientos para la

prestacion del servicio.

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.- Secretaria de Salud.-

Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de Servicios de Salud.

YOLANDA SENTIES ECHEVERRIA. Directora General de Atencion Materno Infantil, con fundamento en
los articulos 45, 46 fraccion 11, 38 fraccion Il y 47 de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion y el
articulo 39 de la Ley Organica de la Administracion Publica Federal, 3o. fracciones [ a V. 13 A) fraccién 1,
27,34.61, 62, 64 y 65 de la Ley General de Salud, 1o. y 7o. fraccion II del Reglamento de la Ley General de
Salud en materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica. 11 del Reglamento Interior de la Secretaria
de Salud, me permito ordenar la publicacion en el Diario Oficial de la Federacion, de la Norma Oficial
Mexicana NOM-007-SSA2-1993, Atencion de la mujer durante el embarazo, parto v puerperio y del recién
nacido. Criterios v procedimientos para la prestacion del servicio,

PREFACIO
En la elaboracion de la presente Norma participaron las siguientes instituciones:
Secretaria de Salud;
Instituto Mexicano del Seguro Social:
IMSS-Solidaridad:
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores al Servicio del Estado:
Sccretaria de la Defensa Nacional,
Secretaria de Marma:
Servicios Médicos de Petroleos Mexicanos:

Servicios de Salud del Departamento del Distrito Federal:

Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia;
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Comision Nacional de Alimentacion;

Hospital Infantil de México "Federico Gomez",

Instituto Nacional de la Nutricion "Salvador Zubiran";

Instituto Nacional de Pediatria;

Instituto Nacional de Perinatologia;

Grupo de Estudios del Nacimiento, A. C. (Grupo Gen):

Sociedad Mexicana de Pediatria:

Asociacion Mexicana de Pediatria;

Asociacton Mexicana de Nutricion;

Asoctacion Mexicana de Ginecologia v Obstetricia:

Asociacion Mexicana de Hospitales;

Liga de la Leche de México. A.C.:

Organizacion Panamericana de la Salud (OMS/OPS) en México:

Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF):

Hospital A B C:

Hospital Angeles del Pedregal:

Hospital de México. Asociacion Gineco-obstétrica. S. A de C. V.,

Hospital Infantil Privado. S. A. de C. V;

Sanatorio Santa Momea.
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0. Introduccion

[.a mavoria de los dafos obstétricos y los ricsgos para la salud de 1a madre v del nifio pueden ser prevenidos.
detectados v tratados con éxito, mediante la aplicacion de procedimientos normados para la atencion. entre los
que destacan el uso del enfoque de riesgo v la reahizacion de actividades eminentemente preventivas v la
eliminacion o racionalizacion de algunas practicas que llevadas a cabo en forma rutinaria aumentan los
riesgos. Las acciones propuestas tienden a favorecer el desarrollo normal de cada una de las ctapas del
proceso gestacional y prevenir la aparicion de complicaciones, a mejorar la sobrevivencia materno-infantil y

la calidad de vida y adicionalmente contribuven a brindar una atencion con mayor calidez.
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De esta manera procedimientos frecuentemente usados para aprontar el parto, por sefialar solo algunos
e¢jemplos, la induccién del mismo con oxitocina o la ruptura artificial de las membranas amnioticas, han sido
revalorados en vista de que no aportan beneficios y si contribuyen a aumentar la morbilidad y mortalidad
matemno-infantil, por lo que su uso debe quedar limitado a ciertos casos muy seleccionados. Otros como la
anestesia utilizada indiscriminadamente en la atencion del parto normal, efectuar altas proporciones de
cesdreas en una misma unidad de salud o el realizar sistematicamente la revision de la cavidad uterina
posparto, implican riesgos adicionales y su uso debe efectuarse en casos cuidadosamente seleccionados.
Algunos de estos procedimientos aun persisten como parte de las rutinas en la atencion del parto. por lo que
deben modificarse en las instituciones. No se trata de limitar el quehacer de los profesionistas, sino que a
partir del establecimiento de lineamientos basicos se contribuya a reducir los riesgos que pudieran asociarse a
las intervenciones de salud. En la medida que se cuente con tecnologia de mayor complejidad v por ende con
¢l personal idoneo para su mangjo e indicacion precisa, este tipo de avances en la medicina deben ser

utilizados.

Las acciones de salud pueden ser reforzadas si la madre recibe la orientacion adecuada sobre los cuidados
prenatales y los signos de alarma que ameritan la atencion medica urgente y se corresponsabiliza junto con su

pareja (o familia), v con el médico en el cuidado de su propia salud.

A fin de mejorar los servicios a la poblacion materno-infantil. en algunas instituciones se han desarrollado
normas y procedimientos para la atencion en la materia, como ¢s el caso del parto psicoprofilactico, pero no
tienen difusion generalizada ni un caracter uniforme, bien sea porque no son revisadas periodicamente o
porque en algunos casos se¢ adolece del conocimiento actualizado. Este tipo de practicas en las unidades que

han desarrollado su utilizacion y cuando la mujer lo solicite lo pueden llevar a cabo.

Como puede verse, es necesario efectuar algunos cambios en los procedimientos de la atencion matermo-
infantil que deben ser normados a fin de garantizar su cumplimiento en todo el pais. De esta manera la Norma
contribuira a corregir desviaciones actualmente en uso. que afectan la calidad de la atencion v sefialard pautas
especificas a seguir para disminuir la mertalidad v la morbilidad materna e infantil, atribuible a la atencion

por parte de los prestadores de servicios v las instituciones.
1. Objetivo

Establecer los criterios para atender v vigilar la salud de la mujer durante el embarazo. parto v puerperio y la

atencion del recién nacido normales.

2. Campo de aplicacion
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Esta Norma es de observancia obligatoria para todo el personal de salud en las unidades de salud de los
sectores pliblico, social y privado a nivel nacional. que brindan atencion a mujeres embarazadas, parturientas,

puérperas y a los recién nacidos.
3. Referencias

Para la correcta aplicacion de esta Norma, es conveniente consultar la siguiente norma técnica 1): para la

Informacion Epidemiolégica (Diario Oficial de la Federacion del 7 de Julio de 1986).

Asimismo deben consultarse la Norma Oficial Mexicana "NOM-003-SSA2-1993. para la disposicion de
sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos”, asi como la Norma Oficial Mexicana "NOM-005-

SSA2-1993. de los Servicios de Planificacion Familiar”.
4. Definiciones y terminologia
Para los fines de esta Norma son aplicables las definiciones siguientes:

4.1 edad gestacional: Duracion del embarazo calculada desde el primer dia de la altima menstruacion normal
hasta el nacimiento o hasta el evento gestacional en estudio. La edad gestacional se expresa en semanas y dias

completos.

4.2 embarazo normal: Es el estado fisiologico de la mujer que se inicia con la fecundacién y termina con el

parto v ¢l nacimiento del producto a término.

4.3 embarazo de alto riesgo: Aquel en el que se tiene la certeza o la probabilidad de estados patologicos o
condiciones anormales concomitantes con la gestacion v el parto. que aumentan los peligros para la salud de

la madre o del producto. o bien, cuando la madre procede de un medio socioeconomico precario.

4.4 emergencia obstétrica: Condicion de complicacion o intercurrencia de la gestacion que implica riesgo de

morbilidad o mortalidad materno-perinatal.

4.5 muerte materna: Fs la que ocurre en una mujer mientras esta embarazada o dentro de los 42 dias de la
terminacion del mismo. independientemente de 1a duracion v lugar del embarazo producida por cualquier

causa relacionada o agravada por el embarazo o su manejo, pero no por causas accidentales o incidentales.

4.6 aborto: Expulsion del producto de la concepeion de menos de 300 gramos de peso o hasta 20 semanas de

gestacion.

4.7 parto: Conjunto de fenomenos activos y pasivos que permiten la expulsion del producto. la placenta v sus

anexos por via vaginal. Se divide en tres pertodos: dilatacion. expulsion v alumbramiento.
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4.7.1 distocia: Anormalidad en el mecansimo del parto que interfiere con la evolucién fisiologica del mismo.

4.7.2 eutocia: Corresponde al parto normal cuando el feto se presenta en vértice y el proceso termina sin

necesidad de ayuda artificial a la madre o al producto.
El parto en funcion de la edad gestacional del producto se clasifica en:

4.8 parto pretérmino: Expulsion del producto del orgamismo materno de 28 seranas a menos de 37 semanas

de gestacion.

4.8.1 parto con producto inmaduro: Expulsion del producto del organismo matemo de 21 semanas a 27

Semanas.

4.8.2 parto con producto prematuro: Expulsion del producto del organismo materno de 28 semanas a menos

de 37 semanas de gestacion.

4.9 parto con producto a término: Expulsion del producto del organismo matermno de 37 semanas a 41 semanas

de gestacion.

4.10 parto con producto a postérmino: Expulsion del producto del organismo materno de 42 o mas semanas

de gestacion.

4.11 puerperio normal: Periodo que sigue al alumbramiento v en el cual los organos genitales maternos v el
estado general vuelven a adquirir las caracteristicas anteriores a la gestacion v tiene una duracion de 6

semanas 0 42 dias.

4.12 nacimiento: Expulsion completa o extraceidn del organismo materno del producto de la concepeion,
independientemente de que se hava cortado o no el cordén umbilical o esté unido a la placenta v que sea de 21

o mas semanas de gestacion, El término se emplea tanto para los que nacen vivos como para los mortinatos.
4.13 recién nacido: Producto de la concepcion desde el nacimiento hasta los 28 dias de edad.

4.14 recién nacido vivo: Se trata de todo producto de la concepeion proveniente de un embarazo de 21
semanas o mas de gestacion que después de concluir su separacion del organismo materno manifiesta algin
tipo de vida. tales como movimientos respiratorios, latidos cardiacos o movimientos definidos de musculos

voluntarios.

4.135 mortinato o nacido muerto: Se trata de un producto de la concepeion proveniente de un embarazo de 21

semanas o mas de gestacion que despuds de concluir su separacion del organismo matemo no respira. i
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mamnifiesta otro signo de vida tales como latidos cardiacos o funiculares o movimientos definidos de musculos

voluntarios.
4.16 de acuerdo con la edad gestacional el recién nacido se clasifica en:

4.16.1 recién nacido pretérmino: Producto de la concepeion de 28 semanas a menos de 37 semanas de

gestacion,

4.16.2 recién nacido inmaduro: Producto de la concepeion de 21 semanas a 27 semanas de gestacion o de 500

gramos a menos de 1,000 gramos;

4.16.3 recién nacido prematuro: Producto de la concepeion de 28 semanas a 37 semanas de gestacion, que

equivale a un producto de 1,000 gramos a menos de 2.500 gramos:

4.16.4 recién nacido a térmuno: Producto de la concepeion de 37 semanas a 41 semanas de gestacion,

equivalente a un producto de 2,500 gramos o mas;
4.16.5 recién nacido postérmino: Producto de la concepeion de 42 semanas o mas de gestacion:

4.16.6 recién nacido con bajo peso: Producto de la concepeion con peso corporal al nacimiento menor de

2,500 gramos, independientemente de su edad gestacional:
4.17 de acuerdo con el peso corporal al nacimiento v la edad gestacional el recién nacido se clasifica en:

4.17.1 de bajo peso (hipotrofico): Cuando el peso resulta inferior de la percentil 10 de la distribucion de los

pesos correspondientes a la edad gestacional:

4.17.2 de peso adecuado (eutrofico): Cuando ¢l peso corporal se sitita entre la percentil 10 v 90 de la

distribucion de los pesos correspondientes a la edad gestacional;

4.17.3 de peso alto (hipertrofico): Cuando el peso corporal sea mavor a la percentila 90 de la distribucion de

los pesos correspondientes a la edad gestacional;
4.1% lactancia materna: I.a alimentacion del nifio con leche de la madre.

4.19 lactancia materna exclusiva: La alimentacion del nifio con leche matermna sin la adicion de otros liquidos

o alimentos. evitando el uso de chupones v biberones.

4.20 lactancia materna mixta: [a alimentacion proporcionada al nifio a base de leche procedente de la madre.

mas otro tipo de leche o alimento proteico licteo,
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4.21 sucedaneo de la leche materna: Todo alimento comercializado presentado como sustituto parcial o total

de la leche materna.

4.22 alojamiento conjunto: La ubicacion del recién nacido y su madre en la misma habitacion, para favorecer

el contacto precoz y permanente y la lactancia materna exclusiva.

4.23 hipotiroidismo congénito: Enfermedad que se presenta desde el nacimiento y se caracteriza por ausencia
o formacion inadecuada de la glandula tiroides con disminucion permanente en su funcion, y menos frecuente

por disminucion transitoria en su funcionamiento.

4.24 calidad de la atencion: Se considera a la sccuencia de actividades que relacionan al prestador de los
servicios con el usuario (oportunidad de la atencion, accesibilidad a la unidad. tiempo de espera, asi como de

los resultados).

4.25 calidez en la atencion: El trato cordial, atento v con informacion que se proporciona al usuario del

Servicio.

4.26 oportunidad en la atencion: Ocurrencia de la atencion médica en el momento que se requiera y la

realizacion de lo que se debe hacer con la secuencia adecuada.

th

. Especificaciones

n

.1 Disposiciones generales

5.1.1 La atencion de una mujer con emergencia obstétrica debe ser prioritaria, y proporcionarse en cualquier
unidad de salud de los sectores publico. social v privado. Una vez resuclto el problema inmediato 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 le

corresponda.

5.1.2 En la atencion a la madre durante el embarazo v ¢l parto debe de vigilarse estrechamente la prescripeion

v uso de medicamentos. valorando ¢l riesgo beneficio de su administracion.

5.1.3 La atencion a la mujer durante el embarazo, parto v puerperio v al recién nacido debe ser impartida con

calidad v calidez en la atencion.

5.1.4 Las mujeres v los nifios referidos por las parteras tradicionales o agentes de salud de la comunidad

deben ser atendidos con oportunidad en las unidades donde sean referidas,
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5.1.5 La unidad de atencién debera disponer de un instrumento que permita calificar durante el embarazo, ¢l

riesgo obstétrico en bajo y alto, ¢l cual servira para la referencia y contrarreferencia (en las instituciones

organizadas por niveles de atencion).
5.1.6 Las actividades que se deben realizar durante el control prenatal son:
- elaboracion de historia clinica:

- identificacion de signos y sintomas de alarma (cefalea, edemas, sangrados, signos de infeccion de vias

urinarias y vaginales).

- medicion y registro de peso v talla, asi como interpretacion y valoracion:

- medicion v registro de presion arterial. asi como interpretacion y valoracion:

- valoracion del riesgo obstétrico:

- valoracion del crecimiento uterino v estado de salud del feto:

- determinacion de biometria hematica completa. glucemia v VDRL (en la primera consulta: en las

subsecuentes dependiendo del riesgo):

determinar Rho antigeno D y su variante débil Dp). se recomienda consultar la Norma Oficial Mexicana para

la disposicion de sangre humana v sus componentes, con fines terapéuticos;

- examen general de orina desde ¢l primer control, asi como preferentemente en las semanas 24, 28. 32 y 36:
- deteceton del virus de la inmunodeticiencia adquirida humana VIH en mujeres de alto riesgo (transfundidas,
drogadictas v prostitutas). bajo conocimiento v consentimiento de la mujer v referir los casos positivos a
centros especializados. respetando el derecho a la privacidad v a la confidencialidad:

- preseripeion profilictica de hierro v acido (olico:

- preseripeion de medicamentos (solo con indicacion medica: se recomienda no prescribir en las primeras 14

semanas del embarazo);
- aplicacion de al menos dos dosis de toxoide tetianico rutinariamente. la primera durante el primer contacto de

la paciente con los servicios meédicos v la segunda a las cuatro u ocho semanas posteriores, aplicandose una

reactivacion en cada uno de los embarazos subsecuentes o cada cinco anos, en particular en dareas rurales:
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- orientacién nutricional tomando en cuenta las condiciones sociales, econdmicas y sociales de la embarazada;

- promocién para que la mujer acuda a consulta con su pareja o algan familiar, para integrar a la familia al

control de la embarazada;

- promocion de la lactancia materna exclusiva;

- promocion y orientacion sobre planificacion familiar;
- medidas de autocuidado de la salud;

- establecimiento del diagnéstico integral.

5.1.7 Con el apoyo de los datos anteriores, se deben establecer los criterios de referencia para la atencion de

las gestantes a las umdades de primero, segundo y tercer niveles.

5.1.8 La unidad de atencion debe proporcionar a la mujer embarazada un camet perinatal que contenga los
siguientes datos: identificacion, antecedentes personales patologicos, evolucién del embarazo en cada
consulta. resultados de examenes de laboratorio, estado nutricional, evolucion y resultado del parto.
condiciones del nifio al nacimiento. evolucion de la primera semana del puerperio. factores de riesgo v
mensajes que destaquen la importancia de la lactancia matema exclusiva. planificacion familiar y signos de

alarma durante el embarazo. Se utilizara éste. como documento de referencia v contrarreferencia institucional.

5.1.9 Toda unidad médica del segundo nivel con atencion obstétrica. debe integrar v operar un Comité de

Estudios de Mortalidad Materna y un Grupo de Estudios de Mortalidad Perinatal.

5.1.10 Los dictamenes del Comité y grupo de estudios deben incluir acciones de prevencion hacia los factores

v las causas que ocasionan las muertes maternas v perinatales.
5.2 Atencion del embarazo

5.2.1 Para establecer el diagnostico de embarazo no se deben emplear estudios radiologicos ni administrar

medicamentos hormonales.

5.2.2 El control prenatal debe estar dingido a la deteccion v control de factores de riesgo obstétrico. a la
prevencion. deteccion v tratamiento de la anemia, preeclampsia. infecciones cérvicovaginales ¢ infecciones
urinarias. las complicaciones hemorrigicas del embarazo. retraso del erecimiento intrauterino v otras

patologias intercurrentes con ¢l embarazo.
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5.2.3 La unidad de salud debe promover que la embarazada de bajo riesgo reciba como minimo cinco
consultas prenatales, miciando preferentemente en las primeras 12 semanas de gestacion y atendiendo al

siguiente calendario:

Ira. consulta: en el transcurso de las primeras 12 semanas
2a. consulta: entre la 22 - 24 semanas

3a. consulta: entre la 27 - 29 semanas

4a. consulta: entre la 33 - 35 semanas

5a. consulta: entre la 38 - 40 semanas

5.2.4 La prolongacion del embarazo después de las 40 semanas requiere efectuar consultas semanales

adicionales con objeto de vigilar que el embarazo no se prolongue mas alla de la semana 42.

5.3 Prevencion del bajo peso al nacimiento

5.3.1 En todas las unidades de salud que dan atencion obstétrica se deben establecer procedimientos escritos
para la prevencion, deteccion oportuna del riesgo v manejo adecuado de la prematurez y el bajo peso al
nacimiento (retraso del crecimiento intrauterino).

5.3.2 La deteccion oportuna incluye dos etapas:

- durante el embarazo v

- al nacimiento

5.3.2.1 Los procedimientos preventivos deben incluir. la orientacion a la mujer embarazada para la

prevencion y para identificar los signos de alarma v buscar la atencion médica oportuna.

5.3.2.2 Para detectar el bajo peso al nacer. se debe realizar periodica vy sistematicamente el seguimiento de la

altura del fondo del utero de acuerdo al APENDICE A (Normativo).
5.3.2.3 El manejo de la prematurez. implica ¢l diagnostico v el tratamiento oportunos de la amenaza de parto
prematuro, asi como de la aceleracion de la biosintesis de los factores tensioactivos del pulmon fetal v el

mangjo adecuado del recien nacido preténnino (prematuro).

5.4 Atencion del parto
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5.4.1 Toda unidad médica con atencion obstétrica debe tener procedimientos para la atencion del parto en

condiciones normales; con especial énfasis en los siguientes aspectos:

5.4.1.1 A toda mujer que ingrese para atencion obstétrica se le elaborara, en su caso, el expediente clinico, la

historia clinica. asi como el partograma;

5.4.1.2 Durante el trabajo de parto normal, se propiciara la deambulacién alternada con reposo en posicion de
sentada y decubito lateral para mejorar el trabajo de parto, las condiciones del feto y de la madre respetando

sobre todo las posiciones que la embarazada desee utilizar, siempre que no exista contraindicacion médica;

5.4.1.3 No debe Hevarse a cabo ¢l empleo rutinario de analgésicos, sedantes v anestesia durante ¢l trabajo de
parto normal: en casos excepeionales se aplicara segim el eriterio médico, previa informacion y autorizacion

de la parturienta;

5.4.1.4 No debe aplicarse de manera rutinaria la induccion y conduccion del trabajo de parto normal, ni la
ruptura artificial de las membranas con el solo motivo de aprontar el parto. Estos procedimientos deben tener
una justificacion por escrito y realizarse bajo vigilancia estrecha por médicos que conozean a fondo la

fisiologia obstétrica v aplicando la Norma institucional al respecto;

5.4.1.5 En los hospitales se requicre la existencia de criterios técnicos médicos por escrito para el uso racional

e tecnologias como la cardiotocografia y el ultrasomdo;
de tecnolog 1 diotocografia y el ult d

5.4.1.6 Toda unidad médica con atencion obstétrica debe contar con lineamientos para la indicacion de
cesdrea. cuyo indice idealmente se recomienda de 15% en los hospitales de segundo nivel y del 20% en los
del tercer nivel en relacion con el total de nacimientos, por lo que las unidades de atencion médica deben

aproximarse a estos valores,

5.4.1.7 El rasurado del vello pubico v 1a aplicacion de enema evacuante. durante ¢l trabajo de parto debe

realizarse por indicacion médica ¢ infonmando a la mujer:

5.4.1.8 La episiotomia debe practicarse solo por personal médico calificado y conocimiento de la técnica de

reparacion adecuada. su indicacion debe ser por escrito e informando a la mujer:
5.4.2 El control del trabajo de parto normal debe incluir:

5.4.2.1 La verificacion v registro de la contractilidad uterina v el latido cardiaco fetal. antes. durante v

despudés de la contraccion uterina al menos cada 30 minutos:

5.4.2.2 La verificacion y registro del progreso de la dilatacion cervical a través de exploraciones vaginales

racionales: de acuerdo a la evolucion del trabajo del parto v el criterio médico:
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5.4.2.3 El registro del pulso, tension arterial y temperatura como minimo cada cuatro horas, considerando la

evolucion clinica;
5.4.2.4 Mantener la hidratacion adecuada de la paciente:

5.4.2.5 El registro de los medicamentos usados, tipo, dosis, via de administracion y {recuencia durante el

trabajo de parto;

5.4.3 Para la atencion del periodo expulsivo normal se debe efectuar el aseo perineal y de la cara interna de

los muslos y no se debe hacer presion sobre el titero para acelerar la expulsion.

5.4.4 Para la atencion del alumbramiento normal se debe propiciar el desprendimiento espontanco de la

placenta y evitar la traccion del cordon umbilical antes de su desprendimiento completo, comprobar la

integridad y normalidad de la placenta y sus membranas, revisar el conducto vaginal, verificar que ¢l pulso vy

la tension arterial sean normales, que el Gitero se encuentre contraido y el sangrado transvaginal sea escaso.

Puede aplicarse oxitocina o ergonovina a dosis terapéuticas, st el médico lo considera necesario.

5.4.5 Los datos correspondientes al resultado del parto deben ser consignados en el expediente clinico y en el

carnet perinatal materno incluyendo al menos los siguientes datos:
- Tipo de parto:
- Fecha v hora del nacimiento;

- Condiciones del recién nacido al nacimiento: sexo, peso. longitud, perimetro cefalico, Apgar al minuto y a

los cinco minutos, edad gestacional, diagnostico de salud y administracion de vacunas;
- Inicio de alimentacion a seno materno:

- kn su caso, método de planificacion famihar posparto elegido.

A
A

3 Atencion del puerperio

th
=l

5.1 Puerperio Inmediato: (primeras 24 horas posparto normal)

h

.5.1.2 Toda unidad médica con atencion obstétrica deberd contar con procedimientos por escrito para la

vigilancia del puerperio inmediato v debe incluir:

53.5.1.3 En los primeros 30 minutos el inicio de la lactancia materna exclusiva en aquellas mujeres cuvas

condiciones lo permitan y la indicacion de alimentacion a seno materno a libre demanda.
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5.5.1.4 En las primeras dos horas la verificacion de normalidad del pulso, tension arterial y temperatura, del

sangrado transvaginal, tono y tamaiio del utero y la presencia de la miccion. Posteriormente cada 8 horas.

5.5.1.5 En las primeras 6 horas favorecer la deambulacion. la alimentacion normal v la hidratacién, informar a

la paciente sobre signos y sintomas de complicacion.

5.5.1.6 Se recomienda aplicar a las madres Rho (D) negativas, con producto Rho positivo, la globulina
inmune anti-Rho preferentemente dentro de las primeras 72 horas siguientes al parto, aborto, cesdrea,
amniocentesis o cualquier otro evento obstétrico invasivo capaz de ocasionar hemorragia fetomaterna y que
pueda condicionar en la madre inmunizacion al antigeno "D™ que estuviese en la superficie de los globulos

rojos del producto.

5.5.1.7 Durante el internamiento y antes del alta. orientar a la madre sobre los cuidados del recién nacido.
sobre la técnica de la lactancia materna exclusiva y los signos de alarma que ameritan atencion médica de

ambos.

5.5.1.8 Se debe promover desde la atencion prenatal hasta el puerperio inmediato. que la vigilancia del

puerperio normal se lleve a cabo preferentemente con un minimo de tres controles.
5.5.1.9 Puerperio Mediato: (20. al 7o. dia) y tardio (80. a 420. dia)

- Se debera proporcionar un minimo de tres consultas. con una periodicidad que abarque el término de la
primera semana (para el primero), y el término del primer mes (para el tercero): el segundo control debe

realizarse dentro del margen del periodo. acorde con el estado de salud de la mujer.
- Se vigilara la involucion uterina, los loquios, la tension arterial, el pulso v la temperatura;

- Se orientard a la madre en los cuidados del recién nacido. la lactancia materna exclusiva, sobre métodos de
planificacion familiar. la alimentacion matemna v acerca de los cambios emocionales que pueden presentarse

durante el posparto.
5.6 Atencion del recién nacido

5.6.1 La atencion del recién nacido vivo implica la asistencia en el momento del nacimiento, asi como el

control a los 7 dias v a los 28 dias.

3.6.2 Toda unidad médica con atencion obstétrica debera tener normados procedimientos para la atencion del
recién nacido que incluvan reanimacion, manejo del cordon umbilical, prevencion de cuadros hemorragicos
con el empleo de vitamina K 1 mg intramuscular vy la prevencion de la oftalmia purulenta, examen fisico y de

antropometria (peso, longitud y perimetro cefilico). tablas para la valoracion de Apgar del APENDICE B



(Normativo), asi como para valorar la edad gestacional, madurez fisica y madurez neuromuscular de acuerdo
con el APENDICE C (Normativo) [a criterio de la institucion, se podra utilizar cualquiera de las dos opciones
que se incluyen], vacunacién BCG y antipoliomielitica, el alojamiento conjunto madre / hijo y la lactancia

materna exclusiva;

5.6.3 Se recomienda investigar rutinariamente en el recién nacido de madre Rh negativa que se sospeche
riesgo de isoinmunizacion, el grupo ABO. el factor Rho (D), su variante débil Du v la prueba de antiglobulina
directa (prueba de Coombs).

5.6.4 En el recién nacido debe eliminarse como practica rutinaria v s6lo por indicacion médica realizarse la
aspiracion de secreciones por sonda, lavado gastrico, ayuno, administracion de soluciones glucosadas, agua o

formula lactea, el uso de biberon y la separacion madre hijo.

5.6.5 En ningin caso, se mantendra a un recién nacido en ayuno por mas de cuatro horas, sin el aporte cuando
menos de soluciones glucosadas y mas de 4 dias sin nutricion natural o artificial. si la unidad médica no

cuenta con el recurso deberd remitir el caso a la unidad correspondiente para su valoracion y tratamiento.
5.7 Proteccion y fomento de la lactancia materna exclusiva

5.7.1 Toda unidad médica de atencion obstétrica debera tener criterios y procedimientos para la proteccion v
fomento de la lactancia materna exclusiva. atendiendo las condiciones sociales. culturales y laborales de la

mujer lactante.

5.7.2 Estos criterios y procedimientos deben ser la base para la capacitacion del personal e informacion a las

madres.

5.7.3 Toda unidad de atencion médica debera tener criterios y procedimientos para el alojamiento conjunto

del recién nacido normal v la madre, durante su penmanencia en ésta,

5.7.4 La atencion a la madre durante la lactancia, debe comprender la vigilancia estrecha de la prescripeion v
uso de medicamentos con efectos indeseables en el nifio. El médico responsable de la atencion de la madre
debe informar al médico responsable de la atencion del recien nacido, cuando sean diferentes, del empleo de

cualquier medicamento en la madre durante ¢l puerperio.

5.7.5 Las unidades médicas deben ofrecer las condiciones para que las madres puedan practicar la lactancia
materna exclusiva, excepto en casos médicamente justiticados. Debera informarse diariamente a embarazadas
v puérperas acerca de los beneficios de la lactancia matemna exclusiva v los riesgos derivados del uso del

biberon v feches industrializadas.
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5.7.6 En las unidades médicas, no se permite la distribucion gratuita y la promocion de sucedaneos de la leche

matemna.

5.7.7 En las unidades de salud, no se emplearan representantes de servicios profesionales, de enfermeras de

maternidad o personal andlogo remunerado por los fabricantes o los distribuidores de los productos lacteos.

5.7.8 Los fabricantes o distribuidores de sucedaneos de la leche materna no ofreceran incentivos financieros o

materiales al personal de las unidades de salud con el propésito de promover sus productos.

5.7.9 Queda sujeta la entrega y/o indicacion de sucedaneos de la leche materna a menores de cuatro meses,
inicamente bajo prescripcion médica v con justificacion por escrito, en las unidades de atencion de parto y en

las de consulta externa.
5.8 Manejo del nifio con bajo peso al nacimiento

5.8.1 Al nacimiento, utilizar la curva de crecimiento intrauterino para clasificar al recién nacido y tomar las
medidas pertinentes en su manejo de conformidad con ¢l APENDICE D (Normativo). Se recomienda utilizar

la clasificacion mexicana de Jurado Garcia o la clasificacion internacional adaptada de Battaglia y Lubchenco.

5.8.2 Las instituciones de salud deben promover que la atencion de la amenaza de parto pretérmino, el parto
pretérmino, el recién nacido pretérmino y el retraso del crecimiento intrauterino se lleve a cabo en unidades

de segundo o tercer nivel o por personal especializado.

5.8.3 Se debe promover que ¢l recién nacido de bajo peso sea alimentado con leche materna v la creacion de
"bancos de leche" materna en las instituciones donde se hospitalizan nifios de pretérmino que no pueden ser

alimentados por la madre.
5.8.4 1os padres deben ser instruidos sobre los cuidados domiciliarios del recién nacido de bajo peso.
3.9 Prevencion del retraso mental producido por hipotiroidismo congénito.

5.9.1 La prevencion del retraso mental producido por hipotiroidismo congénito, se debe llevar a cabo a través

de la promocion de la salud. ¢l diagndstico v tratamiento oportuno:

5.9.1.1 Toda unidad que atienda partos v reci¢n nacidos debe efectuar el examen de tamiz neonatal entre las
48 horas v preferiblemente antes de la segunda semana de vida. mediante la determinacion de tirotropina
(TSH) en sangre extraida por puncion del talon o venopuncion colectada en papel filtro (la prucba debe
efectuarse antes del primer mes. para evitar dafio cerebral que se manifiesta por retraso mental). La muestra
puede ser tomada en el transcurso de la primera media hora a través de sangre del cordon umbilical, lo que

debe explicitarse en la hoja del papel filtro que se envia al laboratorio.
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5.9.1.2 La muestra de sangre debe remitirse a un laboratorio previamente definido a nivel de la institucion que
corresponda o de conformidad con convenios de coordinacion establecidos para el efecto. El resultado debe

remitirse a la unidad de salud correspondiente, en un plazo no mayor de dos semanas.

5.9.1.3 El diagnéstico de un caso comprobado de hipotiroidismo congénito, se establece por determinacion de

tirotropina y tetrayodotironina (T4) en suero de sangre extraida.

5.9.1.4 El tratamiento del caso comprobado de hipotiroidismo congénito, se debe llevar a cabo por
administracion de hormona tiroidea a dosis terapéutica (10 a 12 microgramos de L-tiroxina por kilo de peso

por dia).

5.9.1.5 El control y el tratamiento del paciente debe continuarse. v por ningtiin motivo suspenderse hasta que
alcance una edad neurologica equivalente a los dos afios. Si se requiere corroborar el diagnostico, a partir de

este momento se puede suspender durante 6 a 8 semanas el tratamiento, y realizar nuevos examenes tiroideos.
5.10 Promocion de la salud materno-infantil

5.10.1 La promocion de la salud se debe llevar a cabo en la comunidad y en la unidad de salud. de los sectores
publico y social y en su caso el privado (a nivel unidad). Las instituciones v unidades deben establecer un
programa educativo con los contenidos a transmitir a la poblacién y a las embarazadas por parte del personal
de salud que comprenda los temas siguientes:

5.10.1.1 Importancia de la mujer v la madre en el autocuidado de la salud personal y familiar;

5.10.1.2 Importancia v beneficios del control prenatal;

5.10.1.3 Orientacion alimentaria y nutricional e higiene de los alimentos:

5.10.1.4 Orientacion ¢ informacion a la madre sobre el uso de medicamentos durante el embarazo y la

lactancia con efectos indeseables en el feto o en el mifio:

5.10.1.5 Ventajas dc la lactancia materna exclusiva v téenica del amamantamiento v orientacion sobre la

atencion a los problemas mas frecuentes:

5.10.1.6 Cuidados durante ¢l embarazo v el puerperio v signos de alarma que requieren atencion médica

urgente, asi como el lugar donde acudir para la atencion;
5.10.1.7 Signos del inicio del parto v conducta ante los mismos:

5.10.1.8 Cuidados del recién nacido v signos de alarma que requicren atencion meédica urgente;



5.10.1.9 Importancia de la vigilancia nutricional del crecimiento y desarrollo en las diferentes etapas del nifio;
5.10.1.10 Prevencion y control de enfermedades diarreicas y manejo del sobre vida suero oral,

5.10.1.11 Prevencion de las infecciones agudas de vias respiratorias;

5.10.1.12 Esquema de vacunacion;

5.10.1.13 Planificacion familiar desde el control prenatal e informacion de los métodos posparto:

5.10.1.14 Prevencion del retraso mental por hipotirotdismo congénito:

5.10.1.15 Prevencion del bajo peso al nacimiento;

wn

.10.1.16 Informacion sobre los cambios fisicos y emocionales de la embarazada:

hn

.10.1.17 Importancia de la participacién de la pareja v/o la familia durante el proceso gravido-puerperal.

h

.11 Registro ¢ informacion

5.11.1 Las instituciones y unidades de atencion médica deben efectuar el registro de las atenciones a
embarazadas, parturientas y puérperas y recién nacidos mediante formatos unicos. Estos formatos deben ser
llenados por ¢l personal de salud que presta el servicio y concentrados por el personal responsable de la

estadistica de la unidad y de la mstitucion.

5.11.2 Con el propésito de alimentar ¢l Sistema Nacional de Informacion en Salud. se debe asegurar ¢l
registro, procesamiento y entrega de informacion a la Secretaria de Salud. de las actividades enseguida
mencionadas. de acuerdo a la periodicidad requerida. Esta debe ser remitida a través de los canales
mstitucionales establecidos:

- Embarazadas atendidas de primera vez segin trimestre gestacional.

- Consultas totales a embarazadas.

- Consultas subsecuentes por trimestre de gestacion.

- Toxoide tetanico aplicado a embarazadas segin primera v segunda dosis v dosis de refuerzo.

- Puérperas atendidas de primera vez.

- Consultas totales a pudrperas.
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- Consultas subsecuentes a puérperas.

- Partos atendidos segiin edad gestacional:

- Preténmino:

- inmaduro de 21 - 27 semanas

- prematuro de 28 - 37 semanas

- Término:

- maduro de 37 - 41 semanas

- Postérmino:

- posmaduro de 42 0 mas semanas

- Partos atendidos segtin caracteristicas de normahidad:
- eutdcicos

- distocicos

- Partos distocicos seguin via de resolucion:

- vaginal

- abdominal

- Abortos atendidos

- Nacidos vivos segtin peso al nacer en gramos. considerando los siguientes grupos:
- 500 a 999 gramos

- 1000 a 2499 gramos

- 2500 a 3499 gramos

- 3500 o mas gramos
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- Muertes fetales segiin edad gestacional de acuerdo a los siguientes grupos:
- Pretérmino:

- inmaduro de 21 - 27 semanas

- prematuro de 28 - 37 semanas

- Término:

- maduro de 37 - 41 semanas

- Postérmino:

- posmaduro de 42 0 mas semanas

- Muertes maternas

- Muertes de recién nacidos.

5.11.3 Para cada nacido vivo debe llenarse un Certificado de Nacimiento en original y cuatro copias, cuya

distribucion gratuita estara a cargo de la Secretaria de Salud.

5.11.4 El certificado debe ser llenado por el médico o la persona que atienda el parto v el recién nacido.
inmediatamente después del mismo o dentro de las primeras 24 horas de ocurrido. En caso de que ninguna
persona asistiera a la madre en el parto. el certificado puede ser llenado por personal auxiliar de salud de la
propia comunidad o bien los familiares deben notificar al personal de salud de la unidad mas cercana para que

efectie el registro.

5.11.5 Para cada muerte materna o infantil. debe efectuarse el llenado del Certificado de Defuncion
inmediatamente después de la ocurrencia del hecho. observando lo sehalado por las disposiciones técnicas
sobre el manejo del Certificado de Defuncion. Asimismo. en caso de muerte fetal se debe llenar el certificado

correspondiente de acuerdo a las disposiciones técnicas antes mencionadas.

6. Apéndices normativos
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APEHRDICE A (HORMATIVO)

ALTURA DEL FONDO UTERINO
SEGUN LA EDAD GESTACIONAL
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SEMAHNAS DE GESTACIOH

FUENTE: FESCIMA, RN p COLE ; CLAP 1330

ALTURA DEL FONDO UTERINO SEGUN EDAD GESTACIONAL
(CRITERIOS DE CLASIFICACION DEL APENDICE A NORMATIVO)

La altura del fondo uterino segun la edad gestacional se debe medir a partir del borde superior de la sinfisis

del pubis. hasta alcanzar el fondo uterino.
De acuerdo con los hallazgos encontrados se clasifica de la siguiente manera:

Normal.- Cuando esté entre los percentiles 10 v 90 de la curva de altura de fondo uterino segiin edad

gestacional. Se continuara con los controles normales.

Anormal.- Cuando se¢ encuentre por debajo del percentil 10 o por encima del percentil 90 de la curva de altura
de fondo uterino segin edad gestacional. Amerita la investigacion y tratamiento de los factores
condicionantes (habito de fumar. consumo de alcohol. anemia materna. ete.) y la orientacion nutricional

correspondiente. Se debera citar cada 13 dias v consultar con especialista.
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VALORACION DEL RECIEN NACIDO

APENDICE B (Normativo)

METODO DE APGAR
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VALORACION DEL RECIEN NACIDO
METODO DE APGAR

(CRITERIOS DE CLASIFICACION DEL APENDICE B NORMATIVO)
Se valorara al recién nacido de acuerdo con el método de Apgar al minuto v los cinco minutos.
La valoracion a los cinco minutos dard la calificacion del estado de salud del recién nacido.
De acuerdo con los hallazgos obtenidos se clasificara de la siguiente manera:
- Sin depresion: 7 a 10 puntos
- Depresion moderada: 4 a 6 puntos
- Depresion severa: 3 puntos o menos.

Al recién nacido con calificacion de Apgar de 7 o mas se¢ considera normal. Se debe continuar con su atencion

y pasar con su madre en alojamiento conjunto ¢ iniciar la lactancia materna exclusiva.

I51 recién nacido con calificacton de ¢ o menos amerita la atencion a nivel hospitalario.
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APEHDICE C (Hormativo)
EDAD GESTACIOHAL
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METODO DE CAPURRO PARA EVALLUAR LA EDAD GESTACIONAL

EDAD GESTACIONAL

METODO DE CAPURRO PARA EVALUAR LA EDAD GESTACIONAL

(CRITERIOS DE CLASIFICACION DEL APENDICE C NORMATIVO)

Se utilizan:

Cinco datos somaticos: 1) Formacion del pezon, 2) Textura de la piel. 3) Forma de la oreja, 4) Tamaiio del

seno (mama) v 3) Surcos plantares, v

Dos signos neurologicos: 1) Signo "de la bufanda” v II) Signo "cabeza en gota".

Cuando el nifio estd sano o normal v tiene mas de 12 horas de nacido, se deben utilizar solo cuatro datos
somaticos de la columna A (se excluye la forma del pezon) v se agregan los 2 signos neurologicos (columna

"13").

Se suman los valores de los datos somaticos vy los signos neurologicos, agregando una constante (K) de 200

dias. para obtener la edad gestacional.
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Cuando el nifio tiene signos de dafio cerebral o disfuncion neuroldgica se utilizan los cinco datos somaticos

(columna "A"), agregando una constante (K) de 204 dias, para obtener la edad gestacional.
De acuerdo con los hallazgos se clasificardn de la siguiente manera:

- Prematuro o pretérmino: todo recién nacido que sume menos de 260 dias de edad gestacional. Se debe

enviar a una unidad hospitalaria y/o pasar a terapia intensiva, de acuerdo a su condicion.

- A término o maduro: cuando el recién nacido sume de 261 a 295 dias de gestacion. Si las condiciones lo

permiten debe pasar con su madre en alojamiento conjunto e iniciar la lactancia materna exclusiva.

- Postérmino o posmaduro: si el recién nacido tiene mas de 295 dias de gestacion, debe de observarse durante

las primeras 12 horas anie la posibilidad de presentar hipoglicemia o hipocalcemia; pasado el periodo, si sus

condiciones lo permiten debe pasar con su madre en alojamiento conjunto ¢ iniciar lactancia materna

exclusiva.

7. Bibliografia.

8. Concordancia con normas internacionales

Cédigo Intemacional de Comercializacion de Sucedaneos de la Leche Materna.
9. Observancia de la Norma

La vigilancia de la aplicacion de esta Norma corresponde a la Secretaria de Salud y a los Gobiernos de las

Entidades Federativas. en sus respectivos ambitos de competencia.
10. Vigencia de la Norma
I.a presente Norma Oficial Mexicana entrard en vigor a partir del dia siguiente al de su publicacion en el

Diario Oficial de la Federacion. México. D.F.. a 31 de octubre de 1994.- La Directora General de Atencion

Materno Infantil. Yolanda Sentiés E.- Rabrica.
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Anexo 2
Instrumento de evaluacion

Nombre Folio no.
Edad s.d.g. trimestre  Registro oas col.
1. ;Se realizo la historia clinica completa desde la 1* consulta prenatal? 0=No 1=8i
2. ;En qué semana del embarazo recibio la 1* consulta prenatal?
3. (Cual fue el mimero total de consultas recibidas durante el control prenatal?
4. ;Hay evidencia de valoracion del fondo uterino a partir de la 12 semana?
0. nunca 1. lamenor parte 2. la mitad de las veces 3. la mayor parte 4. siempre
5. ¢Se escuché la Frecuencia Cardiaca Fetal a partir de la 18* semana de embarazo?
0. nunca 1. la menor parte 2. la mitad de las veces 3. la mayor parte 4. siempre
6. ;Se midio el peso durante todas las consultas prenatales?
0. nunca 1. la menor parte 2. la mitad de las veces 3. la mayor parte 4. siempre
7. ¢ Se midié la talla desde la 1* consulta prenatal? 0=No 1=8i
8. (Se midio la presion arterial en todas las consultas prenatales?
0. nunca 1. lamenor parte 2. la mitad de las veces 3. la mayor parte 4. siempre

9. (En qué semana de gestacion hay evidencia que se realizé un examen general de orina?
10. ;Cuantos exdmenes generales de orina se realizé durante el embarazo?

11. ;Se realizé determinacion del grupo sanguineo en la 17 consulta prenatal? 0=No 1=Si sdg
12. ;Se realizé Biometria Hematica Completa en la 1* consulta prenatal? 0=No 1=8i sdg
13. ;Se realizé Quimica Sanguinea en la 1* consulta prenatal? 0=No 1=81 sdg
14. ;Se realizd V.D.R.L. en la 1* consulta prenatal? 0=No 1=8i sdg

15. ;Se aplico toxoide tetanico desde la 1? consulta prenatal? 0=No 1=8i
16. ;Se administré hierro oral desde la 1” consulta prenatal? 0=No 1=8i
17. ;Se administrd acido folico desde la 1° consulta prenatal? 0=No 1=Si

18. ;Se evito la administracion de medicamentos antes de la 14" semana de embarazo? SD  0=No 1=Si
19. ; Se registro en las notas de atencion prenatal el diagnaostico final integral?

0. nunca 1. la menor parte 2. la mitad de las veces 3. la mayor parte 4. siempre
20. ¢ Se utilizo el Carnet Perinatal para el seguimiento del embarazo? 0=No 1=8i
21. ;Se reporté Orientacion Nutricional en algiin momento del embarazo? 0=No 1=S8i
22. ;Se invito a la embarazada a acudir con un familiar en algiin momento del embarazo? 0=No 1=8i
23. /Seregistré la promocion de lactancia materna en algin momento del embarazo? 0=No 1=S8i
24. ; Se registro orientacion sobre Planificacion familiar en algin momento del embarazo? 0=No 1=S8i
25. ;Se explicaron las medidas de autocuidado en algin momento del embarazo? 0=No 1=S8i
26. ;Existio referencia de la paciente a otro nivel? 0=No 1=8i
Observaciones!
SD: se desconoce
V.D.R.L. venereal disease research laboratory s.d.g. semanas de gestacion

123



	Portada
	Índice
	Introducción
	1. Marco Teórico
	2. Material y Métodos
	3. Resultados
	4. Discusión
	5. Conclusiones
	6. Referencias
	7. Anexos



