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ANTECEDENTES

Dentro del quehacer diario del médico existen situaciones en las que es necesario que
desarrolle especial habilidad para su manejo y control, yendo mas alld de la mera condicion es de
nuestro desempefio dentro de las aulas al tiempo de estudiar o al momento de enfrentarnos con las
exigencias diarias de la consulta médica para la aplicacion correcta de nuestros conocimientos. La
importancia de la actualizaciéon medica continua, radica en que la medicina es dindmica por si
misma, por lo que lo que hoy es una verdad para mafiana puede ser falso, entre ellos se encuentra el
control prenatal, pan nuestro de cada dia para el médico familiar, ya que siendo uno de los
acontecimientos mas importantes en la vida de una familia, objetivo y universo de aplicacion de
nuestros conocimientos, implicito es el proceso de expansion de la misma. También lo es cuando de
una manera abrupta este se interrumpe o causa detrimento alguno en contra de la madre o el
producto ,siendo asi cuando se considera que la atencion prenatal por parte del médico tratante pasa
a la categoria de arte ,ya que este debera afinar sus sentido y conocimientos, para establecer un plan
de deteccion de factores de riesgo en la mujer embarazada , porque recordaremos que en el
embarazo no existe mujer sin riesgo, la misma situacion de embarazo condiciona de una manera
inherente riesgo en si, correspondiendo a nosotros la creacion y utilizacion de un método eficaz en
cuanto a creacion y a aplicacion, por parte de él médico familiar. La morbimortalidad materna es
una de las principales preocupaciones de las organizaciones de salud tanto internacionales ,
nacionales y regionales, puesto que forma parte de los pardmetros que condiciona el grado de
desarrollo y avance en materia de salud y progreso para todo Pais en vias de desarrollo, ademas fue
uno de los preceptos mencionados e incluidos dentro de las declaraciones de Alma Ata en Kazajstan
en el mes de septiembre de 1978 , en el marco de las conferencias, debates y normas emitidas por la

Organizacion Mundial de las Naciones Unidas y la organizacion Panamericana de la salud.

Se ha definido el control prenatal, como el conjunto de acciones y procedimientos
sistematicos y periddicos destinados a la prevencion , diagnostico y tratamiento de los factores que
pueden condicionar morbimortalidad materna y perinatal ' ,mediante el control prenatal podemos
vigilar la evolucion del embarazo y preparar a la madre para el parto y la crianza de su hijo , de esta

forma controlar el momento de mayor morbimortalidad en la vida



del ser humano , como es el periodo perinatal y la principal causa de muerte de la mujer joven.
Segun cifras proporcionadas por la Organizacion de las naciones Unidas. Todos los afios mueren
600,000 mujeres por complicaciones relacionadas con el embarazo y aplicadas de manera regional
contamos con indice de mortalidad materna ; de 2.48 x cada 10,000 nacidos vivos en el afo 2004 y
de 3.45 por cada 1000 nacidos vivos en el afio 2003 , asi como de 3.24 por cada 1000 nacimientos
vivos en el ano 2002 , 2.30 x cada 1000 nacidos vivos en el afio 2001 y 3.65 x cada 1000 nacidos
vivos en el afo 2000, siendo estos valores los mas fidedignos, fueron tomados del anuario
estadistico INEGI / SEED., de manera local de 5 afios a la fecha contamos con 4 muertes materna
en el municipio de Cunduacan, Tabasco. Cada vez se ha puesto mas interés en perfeccionar
métodos que nos permitan a los médicos, predecir situaciones que incrementen el riesgo en las
embarazadas por lo que en cada pais del orbe , se han establecido protocolos de manejo para su uso
generalizado de sus médicos de manera obligatoria, pero no nadamas con esto quedan cubiertas las
pesquisas intencionadas en el control prenatal , permanentemente se estan tratando de establecer
nuevos parametros para mejorar la calidad de la atencidon prenatal, siendo uno de estos la frase
presente en varias paginas internacionales de internet’ , las cuales han llegado al consenso de que el
control prenatal, debe cuando menos en todo los paises que presenten protocolos o algoritmos de
atencion coincidir en ser precoz, periddico y completo la continua integracion de metanalisis
internacionales y su difusion’, el esfuerzo de investigadores locales ha enriquecido el “arsenal” con
el que se cuenta ; para su correcto uso se implementan cursos de actualizacién , también cuando una
nueva aplicacion o correccion a la normatividad técnica de cada pais es difundida como en el caso
de México al realizarse cambios a la aplicacion de la NOM-007-SSA 1993 de atencion del

. 45
embarazo, parto y puerperio

En México encontramos que aun en las regiones mas apartadas de nuestro pais se ha
presentado la oportunidad de medir, la atencion prenatal como lo fue en la region de frailesca en
Chiapas®, en donde los estudios realizados, aportaron sobre mejorar la calidad de la atencién siendo
mas necesario, que el nuimero de consultas y mejorar la capacitacion de las parteras y equipos de
salud. En otros estudios , en donde se ha medido la satisfaccion de los usuarios en la atencion
medica prenatal, en relacion con el estado socioecondémico de la usuario , se ha encontrado que a
menor estatus socioecondmico, es menor la satisfaccion por el trato recibido, aunque realmente ,

nada haya tenido que ver con la efectividad clinica del



medico’ al prestar el servicio, también en relacion con el nimero de consultas y la efectividad de las
mismas ,se contabilizaron controles prenatales de hasta 9 controles consultas; mas que los 5
requeridos por la normatividad, ahi se encontré que existe una asociacion entre la capacitacion del
personal y las mejoras en el sistema de captacion de informacion , que con el nimero de consultas
dadas® . Otros estudios han sido solamente signados de manera administrativa para conocer el
impacto que causa la monitorizacion de pardmetros establecidos por organizaciones como la
Organizacién Mundial de la Saltid”'’, aplicadas en poblaciones grandes , encontrando, que més que
nada , los parametros, establecidos para el control prenatal, de manera minima establecidos con
anterioridad, permiten de una manera equilibrada una evaluacion desde el punto de vista
administrativa de la calidad en la atencion, no tanto para el usuario , sino como tamizaje grueso para

L1260 casi

detectar a tiempo factores de riesgo, que elevan el riesgo ya presente por el estado gravido
cualquier parte del mundo. Aun sin embargo en algunos estudios realizados por muertes maternas ,
se ha encontrado relacién , con lo temprano o tardio que inicia su control prenatal una
embarazada'®, al momento de presentar una complicacion obstetricia, aquellas que lo iniciaron mas
tarde presentan mayor predisposicion a la muerte materna , que aquellas que lo hicieron antes de la
semana 12'* | en algunos otros paises del tercer mundo como Haiti, Perti, Colombia'”a y Algunas
regiones de Argentina en la Patagonia se han realizado estudios aleatorios aplicando los pardmetros
establecidos por la Organizacion Mundial de la Salud, resultando que aquellas madres que iniciaban
su control a temprana edad gestacional, cursan con un mejor pronostico al detectarse a tiempo
factores asociados de riesgo con muerte materna, disminuyendo significativamente el indice de

mortalidad materno-fetal !

. También han surgido estudios sobre el efecto en las mujeres con
gestacion multiple, no encontrandose un ventaja mayor o menor que las usuarias con producto
unico, ademas si cabe recalcar , que el diagnostico temprano de los embarazos multiples , en edades
aun mas tempranas , fue beneficioso para ellas ya que se tomaron las medidas pertinentes para su
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control prenatal, mas no altero el resultado final, por su riesgo al ser de tipo multiple
todo en el posparto ya que como es sabido no todos los embarazos multiples llegan a termino por su
misma naturaleza y eso mantiene en cierto nivel la sobrevida en el periodo neonatal , asi como
también la deteccion de defectos congénitos en los productos de embarazos atendidos en el control

prenatal, como bien se sabe esta incluido dentro de los parametros establecidos

para el control prenatal ,el uso de técnicas diagnosticas de apoyo, mediante la cual se realiza

deteccion intencionada sobre defectos al nacimiento, los cuales por corresponsabilidad a menor edad



gestacional inicia una usuaria su control prenatal y se realiza la deteccion intencionada de defectos
congénitos , mejor es el prondstico siempre y cuando sea posible la intervencidon preparto o la
planeacion de una estrategia terapéutica inmediata al nacimiento, ademas de permitir saber al
médico encargado de la atencion prenatal, la viabilidad de llevar a término un embarazo o la
utilizacion de otras técnicas de tipo invasivo para la atencion del producto sin pasar por el estrés del

’ s e 22,23
parto, que podria ser contraproducente para su padecimiento™ " .

Se ha intentado probar otras técnicas nuevas , adicionadas al control prenatal, protocolizado™
;incluyendo la participacion activa de las usuarias al capacitarseles para llevar ellas misma sus
registros médicos, disminuyendo el numero de visitas a las unidades medicas , encontrando como
resultado solamente que aumento el indice de partos quirurgicos, pero en los demds parametros ,
estdn con iguales ventajas que las usuarias que llevaron su control prenatal en la unidad médica,
aunque segun refiere ellas mas satisfechas, por haber participado al llevar ellas mismas su
documentacion.”. Se ha llevado a cabo en México una participacién més activa de los TAPS o
Técnicos en Atencion Primaria a la Salud , los cuales han penetrado en las dreas mas inaccesibles
para que se mantenga un equipo de salud, brindando atencion en los planes basicos de salud,
incluyendo el control prenatal, siendo su aceptacion con éxito se intento crear un equipo de salud
que incluyera a un TAPS , pero no en areas de dificil acceso sino en areas en donde la cobertura
poblacional excediera , la atencion prestada, a lo que los resultados del programa , se encontré que
de los 5 programas basicos , manejados en la secretaria de salud (IRA,EDA,PF, Nifio sano Y
Control prenatal) durante el primer afio de trabajo , los TAPS otorgaron el 66% de la atencioén anual
por los 5 programas basicos y de que la poblacion atendida en pocas ocasiones supo diferenciar,

entre el Médico y el TAPS, siendo la poblacion satisfecha en su demanda de atencién medica®®.

Por ultimo el tema en boga, es la atencion de calidad ,los pardmetros 6 estandares de calidad
validados de manera internacional o con un aval institucional, que avale la competitividad y la
preparacion de quienes otorgan el servicio y de quienes lo demandan, En México se cuenta con
programas como el de salud reproductiva quien aunado al programa de atencién materno-infantil
“Arranque parejo en la vida” y la NOM-007-SSA 1993 de atencidon de embarazo, parto u puerperio,
marca los parametros de atencion prenatal en primer nivel de atenciéon en México, por supuesto
avalado por los indicadores sugeridos por la Organizacion Mundial de la Salud, por lo que la

realizacion en otros paises también de ciertos estudios, en cierta manera son equiparables a los



resultados obtenidos en la cruzada por la calidad en atencion materno-infantil del programa
“arranque parejo en la vida” con los cuales encontramos un porcentaje de cumplimiento de los
controles prenatales de 5 consultas efectivas, significando esto , la realizacion de todas las acciones
de salud especificas por consulta de 1* vez y subsecuente, teniendo como valores de medicion de
mas del 80% como sobresaliente, de 60 al 80% como satisfactorio, minimo del 40 al 59% y precario
cuando el porcentaje de consultas con acciones efectivas es de menos de 40%. A menor edad
gestacional de captacion de embarazadas y atencion prenatal , con cumplimientos de los pardmetros
especificos para cada consulta prenatal, asi como el uso correcto de los apoyos paraclinicos y de

27282930 _ . .
7282930 asi como aumenta la calidad de

gabinete, disminuyen la incidencia de muerte materno-feta
vida de los productos con padecimientos congénitos al detectarse a tiempo anomalias , para las que
puede programarse una plan terapéutico para aplicacion inmediata al posparto , asi como también ha
permitido con paso del tiempo , la inversion de la curva de crecimiento demografico debido al
aprovechamiento del control prenatal, para ofertar los demés apoyos del paquete basico de salud, y
promocion para la salud en las madres con hijos menores de 5 afios, siendo esto asi , con la
preparacion de los médicos adscritos y los médicos pasantes en servicio social, de una manera
uniforme para uso de los criterios y parametros de control prenatal, desde la declaracion de salud
para todos en el ano 2000 en Alma Ata, podemos decir que se ha avanzado en materia de salud,

quedando todavia con buena parte del trabajo por realizar, pero demostrando ya que a 27 anos de la

declaracion hay resultados positivos, al mantener los niveles de efectividad en atencion prenatal.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La atencion prenatal es uno de los pilares en donde descansan los indicadores de salud de
importancia para un pais, nacion o estado de cualquier parte del mundo, ya que todos aquellos que
pertenecen o que estan afiliados a alguna de las grandes organizaciones mundiales de la de salud,
sabe, que es de exigencia y cumplimiento el pardmetro relacionado con la disminucion de muertes
maternas y la atencion prenatal para las mismas. La estrecha observancia por parte de las
Instituciones de salud representativas de cada pais, al elaborar programas de salud, normatividades
técnicas y promover la capacitacién en su personal, para una mejor atencion, esto le permite
cumplir con lo establecido para normar la atencion minima de salud para El embarazo, parto y
puerperio de las mujeres que estan bajo su responsabilidad, Cada afio mueren cerca de 600,000
mujeres por complicaciones relacionadas con el embarazo y parto. Ademas, dichas complicaciones
contribuyen a mas de tres millones de muertes infantiles (durante la primera semana de vida) y otros
tres millones nacidos muertos, segun la UNICEF ya que al menos en América latinas las tazas de

Muerte Materna es de 190 por cada 100, 000 partos atendidos.

La mortalidad por complicaciones obstetricias en el municipio de Cunduacan, Tabasco data
de 3 muertes hace 5 aflos a la fecha. Un total de 35 en el &mbito estatal ,en el afio proximo pasado ,
de las cuales 1 muerte materna correspondid a Cunduacan , resultando de un total de 0.35 % del
total de casos registrados en el afio, por lo que Considerando que las instituciones de Salud cuentan
con un protocolo ya establecidos para el manejo y control de las embarazadas y pese a ello existen
complicaciones ginecobstetricas en ocasiones no detectadas en las mujeres, la calidad técnica del
proceso de la atencion prenatal influyen en la evolucion de estos eventos, siendo la identificacion
por el médico de primer contacto a través de la consulta y captacion oportuna, los métodos con lo

que contamos.

Actualmente y de acuerdo a las politicas de salud establecidas de manera nacional e
internacional, el adecuado control de muertes materna, aparte de corresponder al enunciado de Alma
Ata “Salud para todos”, les permite a los paises afiliados a las grandes organizaciones de salud, un
determinado Status de salud, minimo para su permanencia en ciertos circulos econdémicos de

desarrollo.



Por lo anterior surge la siguiente pregunta:

(Cual es el porcentaje de cumplimiento de las acciones de salud contempladas en la

normatividad vigente para la atencion prenatal?



JUSTIFICACION

Las estrategias y acciones van dirigidas hacia a la vigilancia del embarazo, y la
prevencion Este tipo de intervenciones requiere de un personal médico y equipos
interdisciplinarios de salud debidamente capacitados en el manejo de la paciente obstétrica,
para la realizaciéon de un control prenatal de calidad en el embarazo normal y en el caso de
cursar con aparicion de signos de alarma o factores de riesgo obstétrico hacer un adecuado uso

de el sistema de referencia y contrarreferencia.

Existen en nuestro pais, protocolos de atencion destinados a brindar una atencion de
calidad, dentro del contexto de la atencion prenatal. El encargado de llevar a cabo las acciones
es el Programa de salud reproductiva, el cual garantiza una maternidad saludable y sin riesgos
en todas las mujeres mexicanas, en coaccion con el programa de Arranque parejo en la vida en
cumplimiento de la norma oficial mexicana NOM-007-SSA 1993 de la atencion del embarazo,
parto y puerperio el cual tiene una accion fundamental, la atencion prenatal con enfoque de
riesgo, para identificar oportunamente en las areas obstétricas y perinatales el nivel de atencion

idoneo para un adecuado control médico de la gestante y su hijo

Por lo que nosotros al realizar este estudio tratamos de establecer de alguna manera un
control de calidad, para reducir asi, las posibilidades de complicaciones en las embarazadas, al
aumentar las posibilidades de deteccion de riesgo inherente a su estado gravido, ya que la
atencion prenatal debe ser un medio mas por el cual se ofrezca una mejor calidad de vida tanto

para la madre, como al producto de la concepcion.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Evaluar el cumplimiento normativo técnico en la atenciéon medica prenatal



OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar el porcentaje de cumplimiento de las acciones de salud en la atencion prenatal

Identificar las acciones de salud que con mayor frecuencia no se cumplen en el control de la

atencion prenatal.



METODOLOGIA

Tipo de estudio

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

Poblacion

La poblacion de estudio estuvo constituida de n= 58 mujeres embarazadas, pertenecientes a a
las unidades medicas, “11 de Febrero” y Centro Avanzado de Atencion Primaria a La Salud

“Carlos Rovirosa. del Municipio de Cunduacan.

Lugar

El presente estudio se realizé en el Municipio de Cunduacan Tabasco, especificamente en las
unidades de salud de primer nivel de atencion y las aéreas de informatica y estadistica del
Centro Avanzado de Atencion Primaria a La Salud “Carlos Rovirosa de la jurisdiccion

sanitaria 06

Tiempo

El estudio se llevo a cabo, durante el periodo de los meses de enero del 2005 a junio
del 2006, que correspondio a la etapa de identificacion y seguimiento de la mujer embarazada

en control prenatal .



Tipo de muestra

La muestra fue obtenida de la poblacion rural de Cunduacan Tabasco, especificamente
mujeres con embarazo con fecha probable de parto en el primer semestre del afio 2005, que
llevaron su control en las unidades medicas “11 de Febrero” y Centro Avanzado de Atencion

Primaria a La Salud “Carlos Rovirosa. del Municipio de Cunduacan.

Tamaiio de l1a muestra

El universo de estudio, es todas las mujeres, que finalizaron su periodo prenatal, registradas
en el censo nominal de embarazadas entre los meses de enero y junio del 2005 en las unidades
medicas, “11 de Febrero” y CAAPS Carlos Rovirosa del Municipio de Cunduacan, siendo un
total de 59 usuarias, con una exclusion por derechohabiencia federal, quedando con 58
usuarias, de las cuales 36 son del C.S.C. Pob. “11 de Febrero” y 22 del Centro Avanzado de

Atencion Primaria a La Salud “Carlos Rovirosa.

Criterios de Inclusion

Se incluyeron mujeres que contaron con Expediente medico y con tarjetas prenatales ,
Primigestas, multigestas, de cualquier edad que terminaron su embarazo en los meses Enero-
Junio del 2005 y que hayan llevado control prenatal en las unidades medicas , “11 de

Febrero” y CAAPS Carlos Rovirosa del Municipio de Cunduacan

Criterios de Exclusion

Se excluyeron a las Femeninas que no llevaron control prenatal en unidad primer nivel, que
pertenezcan a otro municipio o de otro CAAPS o que sean emigradas ya con su clasificacion
de riesgo, las que abandonen el control prenatal y las que pertenezcan a una derechohabiencia

medica estatal o federal



VARIABLES

En este trabajo se considero como variable independiente (causa) a todas las acciones de
salud que deben otorgarse a la mujer embarazada como control prenatal, entre ellas a las

correspondientes de la consulta de primera vez:

Consulta de primera vez durante el Embarazo:

-confirmacion del embarazo.

-Elaboracion de historia clinica perinatal y carnet perinatal.

-indica riesgo obstétrico y refiere embarazadas en su caso.

-Valora y controla peso, talla y tension arterial.

-Promueve salud bucodental.

-Indica estudios de Laboratorio prenatales (sifilis, Biometria hematica, Quimica Sanguinea,

-Aplica vacuna de Examen General de Orina completo, Tipo sanguineo y RH (factor
Sanguineo))Toxoide tetanico e investigar antecedentes de vacunacion contra Sarampion y

rubéola.

-Administra micro nutrimientos.

-Previene y detecta Infecciones de Transmision Sexual y Virus de la Inmunodeficiencia
Humana/Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (VIH/SIDA), brinda tratamientos contra

Infecciones de Transmision Sexual y refiere los casos de VIH/SIDA.

-Brinda orientacion y consejeria, promueve la participacion paterna.

Consulta de segunda vez Subsecuente:

-Realiza exploracion fisica completa.

-Identifica signos y sintomas de alarma obstétrica.
-Solicita examen General de Orina.

-Proporciona micro nutrimientos.

-Administra la primera dosis de toxoide tetanico-diftérico.

-Proporciona orientacion y consejeria a la embarazada y a su pareja.



-Registra todas las actividades en la Historia Clinica Perinatal y en el carnet.
Tercera consulta subsecuente:

-Realiza exploracion fisica completa.

-valora presentacion fetal.

-Identifica signos y sintomas de alarma.

-Solicita examenes de laboratorio complementarios (Biometria Hematica, Glicemia, y

VDRL(Laboratorio de busqueda de enfermedades venereas) .

-Proporciona micro nutrimientos.
-Brinda orientacion y consejeria a la embarazada y a su pareja.

-registra todas las actividades en la Historia Clinica Perinatal y el Carnet Perinatal.

Cuarta y Quinta consulta subsecuente:

-Realiza exploracion fisica completa.

-Valora presentacion fetal.

-Identifica signos y sintomas de alarma obstétrica.

-proporciona micro nutrimentos.

-Aplica la segunda dosis de toxoide tetanico.

-Refuerza la orientacion-consejeria a la embarazada y a su pareja o familia.

-Registra todas las actividades en la Historia Clinica Perinatal y el carnet perinatal.

Se considero como Variable Dependiente (efecto) a la Calidad técnica de la atencidon

prenatal la cual debe entenderse como:

El conjunto de acciones de salud, las cuales no pueden ser cambiadas o modificadas,
siendo protocolizadas, para una correcta atencion prenatal que prevenga o indique en tiempo y
forma, la aparicion de signos o factores de alarma durante el embarazo, parto y puerperio y

de esta manera cuidar la salud y vida del binomio madre-hijo.



Método

Se identifico a las mujeres que estuvieran embarazadas y que tuvieran fecha de probable parto
en el primer semestre del 2005 en el area de consulta externa de las unidades de salud ya
establecidas el CSC “poblado 11 de febrero” y el CSC “Carlos Rovirosa” pertenecientes al
Centro Avanzado de Salud Comunitario “Carlos Rovirosa” de la jurisdiccion sanitaria 06 del
municipio de cunduacan, Tabasco; y a través de su tarjeta de control de embarazo se procedio
a tomar la informacion, necesaria para la realizacion de este estudio siendo un total de 58
mujeres que cumplieron con los requisitos necesarios para la realizacion de este estudio. Se
les invito a firmar el consentimiento informado y posteriormente a la aceptacion y firma de

autorizacion, se procedio a incluirlas dentro del estudio.

Se dio un seguimiento a través de los expedientes médicos y las tarjetas de control prenatal,
asi como de los tiempos necesarios, para la realizacion de cada una de las citas o controles
prenatales, al cabo del tiempo establecido para el levantamiento de la informacion se procedio
a la recoleccion de datos , para ello, se solicito el apoyo de las autoridades de cada Centro de
salud Comunitario para el uso de sus expedientes médicos , primeramente se procedioé a
realizar el conteo de aseveraciones o negaciones de acuerdo al instrumento de recoleccion de
datos , a partir de ahi se realizo la tabulacion y graficacion de los resultados obtenidos, para
asi mediante un analisis de los resultados evaluados, se establezcan las conclusiones y
mediante la discusion de las mismas , creando de esta manera propuestas, firmes , para crear

un conocimiento.



ETICA DEL ESTUDIO

En el presente estudio se han considerado los criterios de Helsinki:

El médico puede combinar la investigacion médica con la atenciéon médica, s6lo en la medida
en que tal investigacion acredite un justificado valor potencial preventivo, diagnostico o
terapéutico. Cuando la investigacion médica se combina con la atencion médica, las normas

adicionales se aplican para proteger a los pacientes que participan en la investigacion.

Los posibles beneficios, riesgos, costos y eficacia de todo procedimiento nuevo deben ser
evaluados mediante su comparaciéon con los mejores métodos preventivos, diagnosticos y
terapéuticos disponibles. Ello no excluye que pueda usarse un placebo, o ningun tratamiento,
en estudios para los que no se dispone de procedimientos preventivos, diagndsticos o

terapéuticos probados.

Al final de la investigacion, todos los pacientes que participan en el estudio deben tener la
certeza de que contaran con los mejores métodos preventivos, diagndsticos y terapéuticos

disponibles, identificados por el estudio.

El médico debe informar cabalmente al paciente los aspectos de la atencion que tienen
relacion con la investigacion. La negativa del paciente a participar en una investigacion nunca

debe perturbar la relacion médico-paciente.

Cuando los métodos preventivos, diagnosticos o terapéuticos disponibles han resultado
ineficaces en la atencion de un enfermo, el médico, con el consentimiento informado del
paciente, puede permitirse usar procedimientos preventivos, diagnosticos y terapéuticos
nuevos o no probados, si, a su juicio, ello da alguna esperanza de salvar la vida, restituir la
salud o aliviar el sufrimiento. Siempre que sea posible, tales medidas deben ser investigadas a
fin de evaluar su seguridad y eficacia. En todos los casos, esa informacion nueva debe ser
registrada y, cuando sea oportuno, publicada. Se deben seguir todas las otras normas

pertinentes de esta Declaracion.



RESULTADOS

Caracteristicas de la poblacion estudiada
Edad

La tendencia de mayor frecuencia de edad fue la de mas de 19 afios con 78% (45), y

la de menor frecuencia la de menos de 19 afios con 22% (13). Tabla 1, figura 1.

Tabla 1. Distribucion de Frecuencias por rango de edad en las pacientes de control prenatal

EDAD

GRUPO FA FR %
MENOR DE 19 ANOS 13 22 %
DE 19 ANOS Y MAS 45 78 %

Fuente: Expediente y tarjeta de control prenatal de la paciente

FA: Frecuencia absoluta FR: frecuencia relativa

Figura 1.- Distribucion por rango de edad

BIMENOR DE 18 ANOS
OMAYOR DE 19 ANOS

Fuente: Resultado de 58 revisiones mediante cuestionarios a expedientes Médicos



Estado civil

La tendencia de mayor frecuencia fue de 35 usuarias casadas y 23 en union libre,

correspondiendo a un 60% y 40% respectivamente. Tabla 2, figura 2.

Tabla 2. Distribucion por frecuencia de mujeres casadas y union estable en control prenatal.

ESTADO CIVIL

GRUPO FA FR %
CASADAS 35 60 %
UNION ESTABLE 23 40 %

Fuente: Expediente y tarjeta de control de la paciente
FA: Frecuencia absoluta FR: frecuencia relativa

Figura 2. Distribucion por usuarias casadas o union estable

OCASADAS
BUNICN ESTABLE

Fuente: Resultado de 58 revisiones mediante cuestionarios a expedientes medicos



Numero de Gestas

La tendencia de mayor frecuencia por numero de embarazos fue de 26 para mujeres
con 3 embarazos o menos, 20 para la usuarias primigestas y 12 para las usuarias multigesta

con 4 embarazos o mas, siendo 45%, 34% y 21 % respectivamente. Tabla 3, figura 3.

Tabla 3. Distribucion de frecuencias por nimero de embarazos.

GESTAS
GRUPO FA FR %
PRIMIGESTA 20 34%
MENOR DE 3 GESTAS 26 45%
MAYOR DE 3 GESTAS 12 21%
Fuente: Expediente y tarjeta de control de la paciente
FA: Frecuencia absoluta FR: frecuencia relativa
Figura 3. Distribucion por nimero de embarazos
BPRIMIGESTA
BMENOR DE 3 GESTAS

BMAYORDE 3 GESTAS

Fuente: Resultado de 58 revisiones mediante cuestionarios a expedientes medicos



Antecedente de cesarea previa

La tendencia de mayor frecuencia por usuarias con cesarea previa fue de e 43 usuarias
sin cesarea previa, y 15 con cesarea previa, nos da el 74 %.. y26 % respectivamente. Tabla

4, figura 4.

Tabla 4. Distribucion de frecuencia por Cesirea previa

CESAREA PREVIA
GRUPO FA FR %
CON CESAREA 15 26%
SIN CESAREA 43 74%

Fuente: Expediente y tarjeta de control de paciente

FA: Frecuencia absoluta FR: frecuencia relativa

Figura 4.- Distribucion por frecuencia de Cesarea previa

BCON CESAREA
~ T4%

OSIN CESAREA

Fuente: Resultado de 58 revisiones mediante cuestionarios a expedientes medicos



Antecedentes de periodo intergenesico corto

La tendencia por mayor frecuencia de usuarias con Periodo Intergenesico corto, se
presenta un total de 7 usuarias, que representa un total de 12% de las usuarias y resta 51

usuarias con el 88% sin este antecedente. Tabla 5, figura 5.

Figura 5. Distribucion por periodo intergenesico

BCONPERIODO INTERGENESICO
CORTOQ

B SIN PERIODO INTERGENESICO
CORTO

Fuente: Resultado de 58 revisiones mediante cuestionarios a expedientes Médicos

Tabla 5. Distribucion por periodo intergenesico corto

PERIODO INTERGENESICO CORTO

GRUPO FA FR %

CON PERIODO
INTERGENSICO CORTO

7 12 %

SIN PERIODO
INTERGENSICO CORTO

51 88 %

Fuente: Expediente y tarjeta de control del paciente

FA: Frecuencia absoluta FR: frecuencia relativa



Cumplimiento de 5 consultas como minimo.

La tendencia por el cumplimiento de un minimo de 5 consultas , para un control de
embarazo , solo se encontramos 12 usuarias con incumplimiento con el 21% del total y 79 %
, con cumplimiento minimo de 5 consultas, en algunos casos de acuerdo a su nivel de

riesgo obstétrico, llega hasta mas de 8 las consultas de control. Tabla 6, figura 6.

Figura 6: Distribucion por minimo de consultas otorgadas por los servicios médicos

CCON INCUMPLIMIENTO
BSIN INCUMPLIMIENTO

Fuente: Resultado de 58 revisiones mediante cuestionarios a expedientes Médicos

Tabla 6: Distribucién de minimo de consultas normativas

MINIMO DE CONSULTAS NORMATIVAS

GRUPO FA FR %
CON INCUMPLIMIENTO 12 21%
CUMPLIMIENTO 46 79 %

Fuente: Expediente y tarjeta de control del paciente

FA: Frecuencia absoluta FR: frecuencia relativa



Confirmacion de embarazo

Tendencia por confirmacioén del embarazo en el 100% de los casos, mediante signos

de presuncion o de certeza. Tabla 7.

Tabla 7. Distribucion por confirmacion del embarazo

CONFIRMACION DEL EMBARAZO

GRUPO FA FR %
CONFIRMACION DE
58 100 %
EMBARAZO

Fuente: Resultado de 58 revisiones mediante cuestionarios a expedientes Médicos

FA: Frecuencia absoluta FR: frecuencia relativa



Realizacion de Historia clinica y carnet perinatal

Tendencia por elaboracion de Historia clinica perinatal y carnet perinatal, con 56

usuarias o sea en el 96. % de los casos, y 2 no realizados con el 4 % tabla 8, figura 8.

Figura 7.- Distribucion por realizacion de Historia Clinica

4%

OSE ELABORO HISTORIA
\ o BNO SE ELABORO HISTORIA

CLINICA

Fuente: Resultado de 58 revisiones mediante cuestionarios a expedientes Médicos

Tabla 8 .Distribucion de frecuencia por elaboracion de historia clinica y carné perinatal

ELABORACION DE HISTORIA CLINICA Y CARNET PERINATAL
GRUPO FA FR %
CON ELABORACION DE
HISTORIA CLINICA'Y 56 96 %
CARNET
SIN ELABORACION DE
HISTORIA CLINICA'Y 2 4%
CARNET

Fuente: Expediente y tarjeta de control del paciente

FA: Frecuencia absoluta FR: frecuencia relativa



Asignacion de riesgo obstetrico

Tendencia en la realizacion de riesgo obstétrico y se envié a unidad de segundo nivel
para valoracion en su caso, siendo en 57 usuarias cumplido o sea el 98% de los casos, yen 1

usuaria el 2% no se realizo .figura 9, tabla 9.

Figura 8.- Distribucion por realizacion de Historia Clinica

2%
' CONINDICACION DE RIESGO
OBSTETRICO
| 98% B SN INDICACION DE RIESGO
' i OBSTETRICO

Tabla 9. Distribucion por realizacion de Riesgo Obstétrico y canalizacion a 2° Nivel de

atencion

INDICACION DE RIESGO OBSTETRICO Y CANALIZACION EN SU CASO

GRUPO FA FR %
ON INDICACION DE RIESG
57 98 %
OBSTETRICO
IN INDICACION DE RIESG ’ 20
OBSTETRICO ’
FA: Frecuencia absoluta FR: frecuencia relativa

Fuente: Resultado de 58 revisiones mediante cuestionarios a expedientes médico

Realizacion de valoracion , control de peso , talla y tensiéon arterial



La tendencia en cuanto a la realizacion de valoracion y control de peso, talla y

tension arterial, en 58 usuarias o sea el 100% de los casos revisados.

Tabla 10. Distribucion de frecuencia por realizacion de Toma de peso, talla y tension arterial.

VALORA PESO, TALLA Y TENSION ARTERIAL

GRUPO

FA

FR %

PESO, TALLA Y TA:

TOMA Y REALIZACION DE

58

100 %

Fuente: Resultado de 58 revisiones mediante cuestionarios a expedientes médicos

FA: Frecuencia absoluta

FR: frecuencia relativa

Promocion de salud buco-dental

Tendencia por promocion de la salud buco dental en 58 usuarias o sea el 100% de los

casos presentados, debidamente canalizados a odontologia,

Tabla 11. Distribucion por promocion de salud buco denta

PROMUEVE SALUD BUCODENTAL

GRUPO

FA

FR %

ROMUEVE SALUD
UCODENTAL

58

100 %

Fuente: Resultado de 58 revisiones mediante cuestionarios a expedientes Médicos

FA: Frecuencia absoluta

Realizacion de laboratorios

FR: frecuencia relativa

prenatales




Tendencia en la indicacion de estudios de laboratorios prenatales, en 58 usuarias o sea
en el 100% de los casos, aunque esto no significa que las usuarias se los realizaran en tiempo

y forma, tabla 12.

Tabla 12. Distribucion por Indicacion de laboratorios prenatales

INDICACION DE LABORATORIOS PRENATALES

GRUPO FA FR %

{DICACION DE
ABORATORIOS PRENATALE

58 100 %

Fuente: Resultado de 58 revisiones mediante cuestionarios a expedientes Médicos
FA: Frecuencia absoluta FR: frecuencia relativa
Aplicacion de 17 dosis de Toxoide Tetanico.

Tendencia por aplicacion de vacuna de TD, recordemos que no solamente durante el
primer contacto con la usuaria embarazada se aplica, se especifica también que durante la
semana 32 se realiza la primera aplicacion, pero verificandolo de manera polarizada se
encuentra aplicada en 58 usuarias o sea el 100% de las usuarias con aplicacion de 2 dosis de

TD o refuerzo segun el caso.

Tabla 13. Distribucion por cobertura de aplicacion de vacuna inicial TD

APLICACION DE VACUNA TD

GRUPO FA FR %

. APLICO VACUNA TD
[ICIAL

58 100 %

Fuente: Resultado de 58 revisiones mediante cuestionarios a expedientes médicos
FA: Frecuencia absoluta FR: frecuencia relativa

Administracion de Micro-nutrimientos



Tendencia por administracion de micro nutrimientos siendo en 58 usuarias o sea el 100%

de las usuarias.

Tabla 14: Distribucion por administracion de micro nutrimientos

ADMINISTRACION DE MICRONUTRIENTES

GRUPO FA FR %
SE ADMINISTRO
58 100 %
MICRONUTRIENTES

Fuente: Resultado de 58 revisiones mediante cuestionarios a expedientes Médicos

FA: Frecuencia absoluta

FR: frecuencia relativa

Prevencion y deteccion de ITS y VIH

Tendencia por prevencion y deteccion y referencia de los casos de ITS y VIH-Sida,

cuando se capta a poblacion de riesgo y accede a la realizaron de los laboratorios pertinentes,

aunque han sido minima la aceptacion, pero la pesquisa es permanente en 58 usuaria o sea el

100% de los expedientes

Tabla 15. Distribucion por deteccion intencionada de Infecciones de Transmision Sexual y

VIH en usuarias

DETECCION INTENCIONADA DE ITS Y VIH-SIDA

GRUPO

FA

FR %

ETECCION INTENCIONAD
DE ETS Y VIH-SIDA

58

100 %

Fuente: Resultado de 58 revisiones mediante cuestionarios a expedientes Médicos

FA: Frecuencia absoluta

Orientacion y Consejeria

FR: frecuencia relativa




Tendencia al brindar orientaciéon y consejeria, asi como promueve la participacion
paterna en el 98% de los expedientes, o sea 57 usuarias, siendo 1 usuaria en donde no se

realizo la actividad el 2%.figura 16. tabla 16.

Figura 9.- Distribucion por Orientacion y Consejeria

2%
_‘ DCON ORIENTACION ¥ CONSEJERIA
e \r .
b BSIN ORIENTACION Y CONSEJERIA
Ed
98%

Fuente: Resultado de 58 revisiones mediante cuestionarios a expedientes medico

Tabla 16. Distribucion por orientacion y consejeria proporcionada

BRINDA ORIENTACION Y CONSEJERIA

GRUPO FA FR %
BRINDA ORIENTACION Y
57 98 %
CONSEJERIA
SIN ORIENTACION Y
1 2%
CONSEJERIA
Fuente: Expediente del paciente.
FA: Frecuencia absoluta FR: frecuencia relativa

Realizacion de exploracion fisica completa



La Tendencia de mayor frecuencia por realizacion de Exploracion fisica completa en
el 92. % de los casos evaluados o sea 54 casos y no realizado en 4 casos correspondiendo el

8%.figura 17, tabla 17.

Figura 10. Distribucion por realizacion de Exploracion Fisica

8%

OREALIZAEXPLORACIONFISICA
COMPLETA

BNO REALIZAEXPLORACION
FISICA COMPLETA

Fuente: Resultado de 58 revisiones mediante cuestionarios a expedientes Médicos

Tabla 17.Distribucion por exploracion fisica en consulta subsecuente.

EXPLORACION FISICA COMPLETA
GRUPO FA FR %
REALIZA EXPLORACION
54 92 %
FISICA COMPLETA
O REALIZA EXPLORACIO] 4 g o,
FISICA COMPLETA °

Fuente: Expediente del paciente

FA: Frecuencia absoluta FR: frecuencia relativa



Realizacion de maniobras de Leopold

La Tendencia de mayor frecuencia por valoraciéon de presentacion fetal, mediante
maniobra de Leopold en 55 expedientes, el 94% y no realizado en 3 expedientes

correspondiendo el 6%. Figura 18, tabla 18.

Figura 11. Distribucion por valoracion de presentacion fetal con maniobras de Leopold.

OREALIZA VALORACION CON
MANIOBRAS DE LEOPOLD

BNOREALIZA VALORACION CON
MAMIOBRAS DE LEOPOLD

Fuente: Resultado de 58 revisiones mediante cuestionarios a expedientes Médicos

Tabla 18. Distribucion por realizacion de valoracion de maniobras de Leopold en consulta

subsecuente.
VALORACION CON MANIOBRAS DE LEOPOLD
GRUPO FA FR %
EALIZA VALORACION CO s 04 %

MANIOBRAS DE LEOPOLD

NO REALIZA VALORACION
CON MANIOBRAS DE 3 6 %
LEOPOLD

Fuente: Expediente y tarjeta de control del paciente.

FA: Frecuencia absoluta FR: frecuencia relativa



Identificacion de signos de alarma Obstétrica

La Tendencia de mayor frecuencia al identificar signos y sintomas de alarma
obstétrica, en 56 usuarias o sea en el 96 % y no se realizo en 2 usuarias el 4 %. Figura 19,

tabla 19.

Figura 12. Distribucion por identificacion de signos y sintomas de Alarma Obstetrica.

4%

BIDENTIFICA SIGNOS Y SINTOMAS
DEALARMA OBSTETRICA

BHNOIDENTIFICA SIGNOS ¥
SINTOMAS DE ALARMA
OBSTETRICA

Fuente: Resultado de 58 revisiones mediante cuestionarios a expedientes Médicos

Tabla 19. Distribucion por Identificacion de signos y sintomas de Alarma Obstetricia en

cada consulta subsecuente.

IDENTIFICA SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA

GRUPO FA FR %

IDENTIFICA SIGNOS Y
SINTOMAS DE ALARMA

56 96 %

NO IDENTIFICA SIGNOS Y
SINTOMAS DE ALARMA

2 4%

Fuente: Expediente del paciente

FA: Frecuencia absoluta FR: frecuencia relativa



Realizacion de laboratorios complementarios

La Tendencia de frecuencia al solicitar exdmenes de laboratorio complementarias (BH,
Glicemia a la semana 28, y VDRL) en solo el 96% de los casos o sea en 56 usuarias y solo

en 2 el 4% no se hallo solicitud o referencia solicitado. figura 20, tabla 20.

Figura 13.- Distribucion por solicitud de Examen complementarios en consulta

4%

OHA SOLICITADO EXAMENES DE
LABORATORIO COMPLEMENTARIOS

WMNOHA SOLICITADO EXAMENES DE
LABORATORIO COMPELEMNTARIOS

Fuente: Resultado de 58 revisiones mediante cuestionarios a expedientes medicos

Tabla 20. Distribucién por solicitud de examenes de laboratorios complementarios en

consulta subsecuente

REALIZA EXAMENES DE LABORATORIO SUBSECUENTES

GRUPO FA FR %

[REALIZO LABORATORIOS

56 96 %
SUBSECUENTES
D REALIZO LABORATORI( ) 4%
(1]
SUBSECUENTES

Fuente: Expediente y tarjeta de control del paciente.

FA: Frecuencia absoluta FR: frecuencia relativa



Aplicacion de 2° dosis de toxoide Tetanico

La Tendencia de mayor frecuencia al aplicar la segunda dosis de Toxoide tetanico en

el 100% de los casos o sea en 58 usuarias. figura 21, tabla 21.

Figura 14.- Distribucion por aplicacion de segunda dosis de Toxoide tetanico

BAPLICACION DEVACUNATD

Fuente: Resultado de 58 revisiones mediante cuestionarios a expedientes medicos

Tabla 21. Distribuciéon por aplicacion de segunda dosis de Toxoide tetanico en quien esta

indicado.

SE APLICO 22 DOSIS DE TOXOIDE TETANICO

GRUPO FA FR %

SE APLICO 2? DOSIS DE
TOXOIDE TETANICO

58 100 %

Fuente: Expediente y carné perinatal del usuaria

FA: Frecuencia absoluta FR: frecuencia relativa



Aporte de Micronutrimientos en consulta subsecuente

Proporciona micronutrimientos, se encontré en el 96. % de los casos o sea 56

usuarias., siendo 2 (4 %) las que no se indico la atencion. Figura 22, tabla 22.

Figura 15.- Distribucion por indicacion y entrega de Micronutrimientos.

4%,

OSE PROPROCIONA
MICRONUTRIMENTOS

RHO SE PROPORCIONAN
MICRONUTRIMENTOS

Fuente: Resultado de 58 revisiones mediante cuestionarios a expedientes medicos

Tabla 22. Distribucion por entrega de micronutrimientos en consulta subsecuente.

SE PROPORCIONA MICRONUTRIMENTOS

GRUPO FA FR %
SE PROPORCIONA
56 96 %
MICRONUTRIMIENTOS

NO SE PROPORCIONA
MICRONUTRIMENTOS

2 4 %

Fuente: Expediente y tarjeta de control del paciente

FA: Frecuencia absoluta FR: frecuencia relativa



Reforzamiento de consejeria

La Tendencia de mayor frecuencia en Refuerza la orientacion consejeria a la

embarazada, pareja o familia en 56 usuarias o sea el 96 %.figura 23, tabla 23.

Figura 16.- Distribucion por aplicacion de consejeria en el nucleo familiar

OFROPORCIONA CONSEJERIA
SUBSECUENTE

BNOG PROPORCIONA CONSEJERIA
SUBSECUENTE

Fuente: Resultado de 58 revisiones mediante cuestionarios a expedientes medicos

Tabla 23. Distribucion por refuerzo de consejeria, en la embarazada, pareja o familia.

SE PROPORCIONA CONSEJERIA SUBSECUENTE

GRUPO FA FR %

SE PROPORCIONA
'ONSEJERIA SUBSECUENT

56 96 %

NO SE PROPORCIONA
'ONSEJERIA SUBSECUENT

2 4%

Fuente: Expediente del usuario.

FA: Frecuencia absoluta FR: frecuencia relativa



Registro de actividades en expediente medico y carne perinatal

La tendencia de mayor frecuencia Registra todas las actividades en la historia clinica
perinatal y en el expediente medico se encontr6 con un faltante de 2(4%) usuarias, por lo que

solo 56 expedientes complementaron las acciones o sea el 96. %. Figura 24, tabla 24.

Figura 17.- Distribucion de Mayor frecuencia al realizar registro de actividades de salud

en expediente y carnet de atencion

Dse registraron fas aciongs de salud
en expediente & historia clinica

fino se registraron las acciones de
salud subsecuentes

Fuente: Resultado de 58 revisiones mediante cuestionarios a expedientes medicos

Tabla 24.Distribucion por registro de acciones de salud en expediente y carné perinatal

SE REGISTRAN LAS ACCCIONES DE SALUD EN EXPEDIENTE Y CARNET
PERINATAL
GRUPO FA FR %
E REGISTRARON ACCIONE
56 96 %
DE SALUD
NO SE REALIZARON
2 4%
ACCIONES DE SALUD.

Fuente: Expediente del usuario.

FA: Frecuencia absoluta FR: frecuencia relativa



Cumplimiento de las acciones de salud en 1? consulta prenatal

La tendencia de mayor frecuencia se registra en el cumplimiento de las acciones de salud

en la 1* consulta prenatal en 57 usuarias (98%), y no cumplimiento en 1 usuaria el 2%.figura

25, tabla 25.

Figura 18.- Distribuciéon por mayor cumplimiento de acciones de salud en la consulta

inicial.

2%

OCUMPLIC CONLAS ACCIONESDE
SALUD

BNO CUMPLIO CONLAS ACCIONES DE
SALUD

Fuente: Resultado de 58 revisiones mediante cuestionarios a expedientes médicos

Tabla 25. Distribucion por cumplimiento de las acciones de salud en la primera consulta

prenata
CUMPLIMIENTO EN ACCIONES DE SALUD EN CONSULTA INICIAL
GRUPO FA FR %
E REGISTRARON ACCIONE
57 98 %
DE SALUD

NO SE REALIZARON
1 02%

ACCIONES DE SALUD.

Fuente: Expediente y carné perinatal del usuaria

FA: Frecuencia absoluta

FR: frecuencia relativa




Cumplimiento de las acciones de salud en consultas subsecuentes de control prenatal

La tendencia de mayor frecuencia en el cumplimiento de las acciones de salud en consulta
prenatal subsecuente es de 31 usuarias (54%) que si se cumplié y en 27 usuarias (46%), no se

cumplieron la totalidad de las acciones de salud. Figura 26, tabla 26.

Figura 19.- Distribucion de mayor frecuencia en cumplimiento de la totalidad de las

acciones de salud en consulta subsecuente

O SE CUMPLIO CON LAS ACCIONES DE
SALUD

mhO SE CUMPLIO CON LA TOTALIDAD
DELAS ACCIONES DE SALUD

Fuente: Resultado de 58 revisiones mediante cuestionarios a expedientes medicos

CUMPLIMIENTO DE LAS ACCIONES DE SALUD EN CONSULTA SUBSECUENTE

GRUPO FA FR %
E REALIZARON ACCIONE
31 54%
DE SALUD

NO SE REALIZARON
ACCIOMES DE SALUD

27 46%

Tabla 26. Distribucion por cumplimiento de las acciones de salud en consulta subsecuente
Fuente: Expediente y carnet perinatal del usuario

FA: Frecuencia absoluta FR: frecuencia relativa



DISCUSION

-Las usuarias menores de 19 afios representan un porcentaje, alto, para la muestra utilizada,
siendo necesario reforzar las acciones preventivas, sobre todo en el area escolar mediante

platicas dirigidas a los estudiantes de nivel medio y medio superior .

-Un alto porcentaje de la usuarias, estan bajo régimen de union libre o estable, lo que confiere
mayor inestabilidad en las usuarias para su asistencia a control prenatal, debido a la cultura
predominante, si no hay un hombre o un familiar de el esposo que la acompaiie a su control

prenatal, puede ser motivo de falta.

-En cuanto a nimero de gestas, se encuentran usuarias con mas de 3 gestas, incrementando
por numero de hijos y edad el riesgo obstétrico, por lo que se deberda incrementar las
intervenciones mediante platicas y labor de convencimiento para realizacion de Obliteracion

Tubaria Bilateral en mujeres cuyas edades oscilen en los 40 afios y por numero de gestas

-Se encontr6 en mujeres con periodos intergenesico corto, como causa principal, la no
aceptacion de método de planificacion familiar posparto por una deficiente consejeria, esto
debido a la falta de seguimiento en las consultas subsecuentes que aunque se realizo, en las

consultas dadas, no tuvo el impacto requerido para ser efectiva.

-De acuerdo a las expectativas del programa de arranque parejo, del cual se desprende este
estudio , en el rubro de consultas prenatales minimo de 5 , se cumplio con el estandar de 5
consultas minimas en un porcentaje , aproximado al presentado por la jurisdiccion sanitaria en
los ultimos reportes anuales del programa de arranque parejo con el estdndar de 80% para
sobresaliente y del 60-79% para satisfactorio ,siendo el ultimo reporte de la jurisdiccion de
80% quedando todavia camino por recorrer para mejorar el cumplimiento de los mismos, por
lo que debera hacerse hincapié sobre la constante capacitacion al personal de salud operativo,
ya que los reportado en este estudio, en atencion de 1* vez y subsecuente es de 79% de
manera global aunque se encuentra dentro de los parametros establecidos por el programa de
Arranque parejo en la Vida, el objetivo es mejorar y alcanzar el rango de efectividad de

sobresaliente en la atencion prenatal.

-De manera comparativa entre los 2 centros de salud en donde fue realizado este estudio se
encontré un mayor nivel de cumplimiento por parte de la Unidad medica “ 11 de febrero de 2

consultorios con el total de los expedientes revisados con buen seguimiento de atencion de 1*



vez y subsecuente, no asi el Centro Avanzado de Atencion primaria Para la Salud “Carlos
Rovirosa” en donde tal vez debido a la rotacion del personal medico de base , contrato y
pasantes no permite una adecuado conocimiento de la poblacion a cargo de cada uno de los 3
consultorios, lo cual no ocurre asi en la Unidad medica “11 de Febrero” la cual cuenta con

personal fijo.

-Aunque nosotros no contamos con estudios paralelos a el realizado, ya que con los
parametros utilizados en el nuestro, al ser el programa de Arranque parejo de aplicacion
nacional, la simple clasificacion dentro de sus parametros lo estandariza con resultados
obtenidos en cualquier otra parte del pais en donde este se aplique y se respete los parametros
utilizados, en este caso de utilizd la comparacion obtenida el afio en curso de el estudio por la
jurisdiccion sanitaria correspondiente al Municipio, siendo la comparativa ubicada como se
menciono en un punto anterior, si no tal vez el mismo porcentaje, si se ubico dentro de la
misma clasificacion de satisfactorio, ya que en este estudio los pardmetros en los cuales hubo
déficit pueden ser modificables para lo cual se deberdn tomar las medidas y estrategias

pertinentes



CONCLUSIONES

-Durante la consulta prenatal de primera se observo el cumplimiento casi total, de las acciones de salud
para cumplimiento de certificacion para la Organizacion Mundial de la Salud aval con el que cuenta
nuestro estado y se asegura el brindar atenciébn y proteccion de la vida de la usuaria por esto nos

permitimos proponer:

1.- Mejorar el control de las usuarias de planificacion familiar, para realizar una deteccidn mas temprana de

embarazos en aquellas que sean faltistas bajo sospecha.

2- Realizar censo de aquellas mujeres en edad fértil las cuales no sean wusuarias de métodos de
planificacion o que por alguna contraindicacion medica, no puedan usar ningiin método de planificacion, o

peor que no deseen llevar método alguno por su ideologia o cultura.

-En la consulta subsecuente el déficit en el seguimiento a las acciones iniciadas durante el primer contacto
con la usuaria, por parte del personal medico independientemente de los motivos que conlleven a este,
disminuye las posibilidades de un buen control prenatal y por consecuencia de una motivacion y confianza
para en el usuario y para el medico al continuar con su control medico de una manera precisa, al no
cumplirse con la realizacion de las acciones de salud se crea una situacion de cumplimiento administrativo
ya que si solo establecemos al cumplir el numero de consultas , pero no proporcionar calidad y calidez en
el trato y atencidn prenatal, siendo la falta de calidad técnica, la que, podria ser la causa de una inadecuada
atencion medica prenatal, es posible que debido a ello y a una mal estructurada red de informacion en la
comunidad, ha habido en el Municipio en donde se realiz6 el estudio 4 decesos por muerte materna en los

ultimos 5 afios por lo que se propone lo siguiente:
1.- Realizacion de supervisiones con asesoramiento en arranque parejo en la vida

2.-Programacion de capacitacion mas frecuentes en la modalidad de talleres con personal capacitado para

impartirlas.

3.-Capacitacion constante al personal de campo operativo, en relaciones humanas, y formacion de redes

ciudadanas.

4.-Integracion del comité de salud y las autoridades civiles locales, para formacion de red ciudadana de

manera anual y con cada cambio de administracion publica.



5.-Proporcionar a todas y cada una de las unidades medicas, adecuada informacién, manuales, y

lineamientos técnicos que haya a disposicion, con capacitacion en forma de talleres

6.-El restablecimiento de la red ciudadana de salud en la comunidad con las parteras, vocal de salud del
comité de salud y promotora de salud comunitaria, para la continuidad de los programas aun en ausencia de

medico, en areas de accidn intensiva.

-En la consulta de 1?* vez, se ha obtenido una efectividad de 98% en 14 acciones de salud mencionadas
dentro de este estudio para medir este pardmetro , el adecuado cumplimiento de la normatividad en el

ingreso a control prenatal de las usuarias, se debe mantener como logro y alcanzar el 100% de efectividad.

-En la consulta subsecuente encontramos un porcentaje menor del 54% en cumplimientos de los
parametros ya mencionados las acciones a desarrollar deberd ser enfocada, hacia el seguimiento de los
embarazos, ya que la efectividad y efecto previsivo de el control prenatal, se debe a que a menor edad
gestacional y mejor calidad de atencion, aumenta la posibilidad de identificar factores de riesgo y disminuir

la morbimortalidad materna.

-De manera global, en cuanto a cumplimiento de las acciones de salud, independientemente del
cumplimiento normativo del numero de consulta que pide el programa de Arranque parejo como parametro
de clasificacion de atencion prenatal, encontramos un 76% de efectividad al sumar los porcentajes de la
atencion de primera vez y subsecuente ya que se clasifico que las acciones se han dejado de realizar al
contabilizar que no fueron realizadas mas de 5 acciones de salud durante alguna de las consultas
subsecuentes siendo la mas comun la de registrar todas las acciones realizadas durante el control prenatal
en el expedientes medico, no asi en la consulta de primera vez en la cual todas las acciones debieron estar
presentes para tomar en cuenta como realizada la consulta; asi también de manera comparativa solo
contamos con los resultados obtenidos por las instituciones oficiales de atencion a usuarios de poblacion
abierta como es la secretaria de salud, con indicadores al 80%, siendo entonces inferior a la cifra manejada
de manera estandarizada, para lo cual se debe de poner mayor énfasis en las acciones a realizar durante el

transcurso de la atencion prenatal.

-La edad de mayor frecuencia en las embarazadas fue de en el grupo de 19 afios y mas, con predominio
casadas, el nivel de estudios alcanzado es el de secundaria en la mayoria de estas embarazadas de esta
edad, pudiera ser la causa, por lo que se deben dirigir las platicas de sexualidad y planificacion familiares

las escuelas de enseflanza media
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ANEXOS



SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE TABASCO
JURISDICCION SANITARIA 06
CAAPS “CARLOS ROVIROSA”

Carta de consentimiento informado por participacion en proyecto de investigacion clinica.

Por medio del presente ACEPTO participar en el proyecto de investigacion titulado:

“EVALUACION DE LA CALIDAD TECNICA EN LA ATENCION PRENATAL EN 2
CENTROS DE SALUD COMUNITARIO DE PRIMER NIVEL DE ATENCION”,

El objetivo de este estudio es el de realizar una medicién sobre , el cumplimiento de los
programas de atencidon prenatal, establecidos por la Secretaria de salud , avalados por la
Organizacion Mundial de la salud, en lIss embarazadas a termino de las areas de
responsabilidad establecidas para esta area de la Microregion de “Carlos Rovirosa”

Se me ha explicado ampliamente sobre los posibles inconvenientes y beneficios que se
puedan derivar de mi participacion en el estudio que son los siguientes: No tiene ningln tipo
de repercusion moral, mental y psicoldgica sobre mi persona y han sido considerados los
criterios de proteccion a los seres humanos segtn lo declara Helsinki.

El investigador principal se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre
cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi estudio, asi
como ha responder a cualquier pregunta y aclara cualquier duda que le plantee acerca de los
procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos y beneficios o cualquier otro asunto
relacionado con la investigacion.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento que
lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que conservo del instituto.

El investigador principal me ha dado la seguridad de que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que se deriven de este estudio y de que los datos relacionados
con mi privacidad seran manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a
proporcionar la informacion actualizada que se obtenga durante el estudio aunque esta pudiera
hacerme cambiar de parecer, respecto a mi permanencia en el mismo

Nombre y firma del Paciente acepto” DR. Alfonso M. Boldo Horta

testigo testigo
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