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RESUMEN

Objetivo.- Estimar la calidad del control prenatal en relacién al apego a la Norma Oficial
Mexicana-007 y asociarlo con caracteristicas del resultado del embarazo, en una Unidad de
Medicina Familiar del IMSS en SLP, México. Material y métodos.- El estudio fué descriptivo,
longuitudinal seleccionandose 223 expedientes de mujeres que tuvieron su control prenatal en
esa unidad entre Enero y Junio del 2000. El instrumento se basé en identificar caracteristicas
sociodemograficas, grado de cumplimiento en el control prenatal de las actividades que
establece la NOM-007, las caracteristicas del parto y el peso del recién nacido. Se utilizd el
paquete estadistico Spss y Dbase explorando asociaciones entre el grado de apego del control
prenatal a la NOM vy los resultados del embarazo, mediante el estadistico Chi’. Resultados.- El
grado de apego en el 79.8% fue deficiente y el 20.2% regular. El 56.5% de los embarazos se
resolvio de manera eutdcica y el 27.8% por cesarea, los neonatos de bajo peso
correspondieron al 3.6%, no se encontrd asociacidn estadisticamente significativa entre el
grado de apego y las caracteristicas del resultado del embarazo. Conclusiones.- El grado de
apego a la NOM es deficiente en su mayoria, los partos eutocicos alcanzan apenas a la mitad
de los totales y tienen un alto porcentaje de cesareas, sin embargo se encontré muy pocos
recién nacidos con bajo peso. Se recomienda promover la NOM asi como sensibilizar y
capacitar a los proveedores del servicio prenatal en relacién a su utilizacién adecuada.

Palabras clave: atencion prenatal, apego norma oficial, resultado del embarazo.

ABSTRACT

Purpose.- To estimate the prenatal care quality in relation with the Mexican Oficial Law-007
(MOL-007) attachment and to asociate it with pregnancy resolution characteristics, in one
Clinic of Family Care of the IMSS in SLP, Méx. Material and Methods.- The study was a
descriptive, cross-sectional, choosing 223 pregnant women registers' that attended their
prenatal care in that Clinic from January to June of 2000. A specific test was mode to identify:
socio-demographic aspects, the attachment level to the activities established by the MOL-007,
the birth's characteristics and the newborn's weight. Spss and Dbase software was used to ook
for asociation between the prenatal care attachment level to the MOL-007 and the pregnancy
results, using the chi square statistic. Resufts.-The attachment level in 79.8% was deficient and
in 20.2% was regular. 56.5% of the births were euthocic and 27.8 cesareas procedures
occured. Only 3.6% of the newborn corresponded to low weigh and statistical association
between characteristics of the birth and level of the MOL-007 attachment were not founded.
Conclusions.- The level of MOL-007 attachment is deficient, the euthocic births are a half of
the sample. A high amount of cesarea procedures occurs but fow weight newborn's were only
a few. MOL-007 promotion is recommended and conscientions and educational activities
directed to the prenatal care service supplier's.

Key words: prenatal care, oficial law attachment (apego), pregnancy resolution.



INTRODUCCION

Las estrategias para obtener la salud de la poblacién generadas por los acuerdos
internacionales son un gran desafio para los paises en vias de desarrotlo. El empefio que
establece el Sector Salud en México para dar respuesta al compromiso se ha orientado al
aumento de la cobertura de los servicios pero asi mismo debe garantizar la calidad de la
atencion que se brinda. Especificamente en la salud materna, la atencién prenatal es una de las
intervenciones sanitarias que mas logros positivos ha temido. Entre sus propodsitos esta la
vigilancia en la evolucién del embarazo y con ello la identificacién de los factores de riesgo,

su tratamiento y la atencién especifica que requiera cada mujer.

Gestar la vida es un proceso natural; sin embargo, en el embarazo y el parto se pueden
presentar complicaciones que pueden desencadenar una serie de factores que ponen en peligro
la vida del binomio madre-hijo y ademas atentan su contexto de vida; estas complicaciones
son la causa principal de muertes prematuras e incapacidades de las mujeres entre 15 y 44
afios de edad,' ya que a pesar de las intenciones en su cuidado avn se registran altas tasas de
morbilidad y mortalidad en este grupo. Es asi que, la salud materna es un indicador basico de
bienestar social, asi como de asistencia sanitaria y de acceso a los servicios, condiciones que
en los paises en desarrollo no han obtentdo por completo el alcance deseado, ya que por lo

menos el 35% de las gestantes que viven en estos pafses no tienen atencién prenatal.”

Las coberturas que se conocen de esta atencion, en cuatro paises de la region americana, no
superan el 50% de las gestantes; en nueve, éstas se ubican entre el 50 y el 90%, y solo en
cuatro son superiores al 90% (Canada, E.U.A., Costa Rica y Chile).” En México existen
evidencias de que la cobertura de atencion prenatal ha aumentado considerablemente en los
ultimos 20 afios, entre 1993 y 1995 ascendid a un 86%®*: sin embargo, no basta con el aumento
en la cobertura, es necesario revisar esta atencién, debido a que se siguen presentando
complicaciones derivadas del proceso gestacional que en algunas de ellas pudieran evitarse
con un control prenatal adecuado ya que los servicios de salud de calidad que detecten el
riesgo en forma temprana y que se conduzcan bajo los criterios seleccionados para mantener cl

proceso vigilante, ofrecen la oportunidad de mejorar la salud materno fetal, por lo que en el



presente trabajo sec estimara la calidad técnica de la atencion prenatal en una institucién de
seguridad social en la ciudad de San Luis Potosi, mediante la revision de los expedientes
clinicos para verificar el apego a los criterios establecidos como indispensables para su

atencion, estructurados en la Norma Oficial Mexicana 007.



I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

rd

En México, la recomendacion del Comité Nacional para el Estudio de la Mortalidad Materna y
Perinatal establece que: “‘es necesario estimular la realizacidn de estudios que profundicen en
el analisis de la calidad de la atencidn médica materna en las unidades hospitalarias del
sistemna de salud...”” que permitan conocer de manera especifica la situacion que priva en cada
una de las Instituciones, a fin de establecer estrategias de accidn para mejorar el panorama en

relacidn a la atencion prenatal y la morbilidad presente en el embarazo.

Uno de los aspectos que es necesario conocer, deriva en cual es la calidad de la atencion
prenatal con base a los criterios establecidos oficialmente; éstos emanan de las politicas de
salud materno-infantil que se han establecido a nivel nacional e internacional, los cuales basan
la atencién en estandares y normas consideradas como un marco referencial para que la
poblacién abierta y amparada por la seguridad social la reciba con oportunidad y calidad;
actualmente esta atencidn tiene un enfoque anticipatorio y de prevencion de riesgos, en la cual
no se requiere el empleo de tecnologia de avanzada con elevados costos, sino mas bien que se

identifiquen y traten los riesgos de manera oportuna y prioritaria.

Por su parte, el deficiente estado de salud de la madre y la carencia de vigilancia en el
embarazo condiciona la presencia de alteraciones organicas, por lo que la asistencia al control
prenatal es esencial ya que permite que se detecten las complicaciones oportunamente®, siendo
el factor determinante mas importante y directo de la salud y supervivencia materna, el grado
en que las mujeres puedan recibir servicios de maternidad de calidad’ en las unidades

prestadoras del servicio en cada una de las entidades de la Repiblica.

Ubicado en el altiplano central del pais, se encuentra el estado de San Luis Potosi, el cual tiene
2 342 843® habitantes, de los cuales, amparados por el IMSS segun datos del INEGI en 1998
ascienden a 886 240. En la capital del Estado el 52.4%’ del total son mujeres y de éstas la
poblacion en edad fértil amparada por el Seguro Social corresponde al 25.4% del total de la
poblacién derechohabiente de esta Institucidn en el primer semestre del afio 2000; las

consultas totales de atencion prenatal fueron 42 936 en éste mismo periodo, con un promedio



de consulta por cada paciente de 4.5'% cifra por abajo de lo que establece la Norma Oficial
Mexicana de 5 consultas como minimo. Asumiendo que en la capital estd concentrada una
gran parte de la poblacidn, se deduce que la accestbilidad a los servicios estaria garantizada
para todas las derechohabientes por lo que podrian hacer uso de ella y, en el caso de la
atencion prenatal, desde su primer trimestre; situacion que dista de ser as{ ya que en 1990 fue
mayor la consulta de injicio en el tercer trimestre'' y la atencién prenatal temprana
correspondié sélo al 35.3%'? de las embarazadas, similar a lo reportado en el Estado de
Morelos con sélo 319", todo ello a pesar de la importancia del seguimiento en cada uno de
los trimestres para vigilar y conducir embarazos normales y ser oportunos en la deteccion y
tratamiento de situaciones adversas con una asistencia temprana al control prenatal "®.

El Sistema de Salud de México ha de responder a las crecientes y dinamicas necesidades y ser
capaz de adaptar sus estrategias no sélo para satisfacer demandas, sino también para atender
necesidades y anticipar tendencias acordes a la transicion epidemiolégica'®. La equidad y
eficacia en la atencién de la salud materma son de suma importancia, ya que uno de los
indicadores de desarrollo de un pais, es la salud de sus habitantes, por lo que refleja el
parametro de bienestar social en los indices de morbilidad y mortalidad materna, a su vez *“las
estimaciones nacionales y regionales de la incidencia del bajo peso al nacer (BPN) se
reconocen a nivel intermacional como indicadores del bienestar de los neonatos y de las

mujeres en edad fecunda...”"®.

Por todo lo anterior, se establece que las condiciones para proporcionar la asistencia durante el
embarazo estan presentes actualmente en nuestro contexto, expresadas tanto en la cobertura,
como en la accesibilidad de los servicios de atencién que tienen las mujeres gestantes, sobre
todo en el area urbana. De igual manera, en las unidades médicas se cuenta con el personal
profesional capacitado y con la tecnologia médico sanitaria; mds sin embargo, las
complicaciones derivadas del proceso gestacional se presentan con frecuencia, entre ellas esta
el aumento en los indices de cesareas, por lo cual se establece la necesidad de conocer las
caracteristicas de la atencion a la salud que se proporciona a este grupo de poblacion, en donde

es necesario evaluar si la atencidén prenatal es otorgada con base en los lineamientos



establecidos como bésicos para su atencidén que son de cumplimiento obligatorio para el

Sector Salud.



I1. JUSTIFICACION

Las politicas internacionales de obtener Salud para Todos establecen que la poblacion, sin
excepcion alguna, tenga acceso a los servicios y mas aun que €stos sean de calidad y que ésta
se vea reflejada en los indices de morbilidad y mortalidad; sin embargo, en lo que respecta a la
poblacion materna “casi 600 000 mujeres mueren cada afio de causas relacionadas con el
embarazo...”!" La mayoria de las cuales ocurre en los paises en desarrollo que tienen grandes
desventajas economico-sociales, que determinan el nivel de desarrollo y salud de la poblacién
en donde ocurre el 99% de las muertes en relacidn con el resto del mundo,18 ademas se estima
que 1 de cada 4 mujeres adultas que vive en estos paises sufre algin problema de salud
relacionado con el embarazo y el parto'’ y aiin mas, el riesgo que tienen de morir es de 1 en 48
en comparacion con | en 1800 en el mundo desarrollado, esta cifra es alarmante y sin
embargo, mas del 90% de estas muertes podrian evitarse con la aplicacion de tecnologias
medico-sanitarias que en nuestros dias se encuentran en uso*’ y con la mejora de la asistencia
obstétrica que ha permitido disminuir la incidencia de la morbilidad y mortalidad en los paises

del primer mundo.

Mora y Yunes describen lo encontrado por Bobadilla en un estudio realizado en nuestro pais,
en donde el 85% de las defunciones maternas eran potencialmente prevenibles y ademas que,
si el 70% de las defunciones tuvieran una calidad adecuada de la atencion médica e

21

institucional, se evitarian® . Las condiciones del embarazo pueden llevar a un problema en el

producto; se calcula que “el 50% de la mortalidad y morbilidad perinatal corresponde a

"2 v uno de los problemas que

embarazos identificados como de alto riesgo antes del parto...
se presentan en el recién nacido es el bajo peso al nacer constituyendo el 7% de todos los
nacimientos, Bortman, estima que la proporcidn de nifios con bajo peso al nacer en 1982 en el
mundo era de 3 a 43%, mas del 90% de ellos nacen en paises de tercer mundo, de modo que
existen diferencias de acuerdo a su nivel de desarrollo. Para el afio de 1990, a nivel mundial la
incidencia fue de 17%, todavia atn lejos de alcanzar la meta propuesta por la Organizacion
Mundial de [a Salud del 10%23, ademas, en un estudio cubano se refiere que “alrededor del
15% de los partos resultan en nifios con bajo peso al nacer, esto puede incrementarse en los

paises en desarrollo y poblaciones con mala situacién socioecondmica.”**



El panorama de la atencion materna no es satisfactorio, en México se le designa como un
problema de Salud Piblica, es una situacion multirelacionada con las condiciones sociales,
econdmicas y culturales de la mujer asi también con las caracteristicas de informacion y
educacion sanitaria que ofrecen los servicios de salud y la calidad de la atencion que los
mismos otorgan, esta atencion tiene un caracter preventivo y se le considera uno de los

programas prioritarios del Sector Salud.

En los ultimos 10 afios, la mortalidad practicamente se ha mantenido sin modificaciones. En
el IMSS, en el periodo comprendido entre 1987 y 1996, se dieron 2 852 muertes maternas
registradas, de las cuales se estudiaron | 858 casos, el 37.2% no tuvo atencién prenatal, el
13.5% tuvo de | a 2 controles, el 15.1% de 3 a 4 visitas, 5 a mas consultas la obtuvieron el
34.2% de las mujeres y en el grupo etareo de 35 afios y mas se presentaron mayor nimero de
casos de mortalidad. Casi el 80% de las muertes se debid a causas obstétricas directas,
infirtendo como ya se ha mencionado, que son previsibles mediante la atencion prenatal y

asistencia obstétrica de calidad.?’

“Con respecto a las regiones del pais, los estados del sur presentan razones de Mortalidad
Materna mas altas, y hacia 1992 San Luis Potosi se ubicé entre los cinco estados con mayor
razdén de esta mortalidad (Oaxaca, San Luis Potosi, Puebla, Hidalgo y Tlaxcala)..”*®
indiscutiblemente existen variaciones entre estados y ain entre Jocalidades del mismo, lo que
da pauta a que las intervenciones sean especificas para cada 4rea en particular.”” En San Luis
Potosi en 1995 se identificaron 50 muertes maternas, de las cuales 30 ocurrieron a nivel
hospitalario y 20 en la comunidad; la causa médica de las muertes fue hemorragia en el 48%
de los casos, toxemia en el 26% y causas indirectas en el 18%°. Para 1999 ocurrieron a nivel
estatal 32 muertes, 11 de las cuales fueron en la capital con una tasa de 5.06 por 10 000 NVR,;
el grupo de edad mas afectado fue el de 20 a 34 afios, en el cual las causas de ocurrencia
fueron las antes mencionadas y similares a las otras entidades de la Republica.”’

En cuanto a la morbilidad de este grupo, se ha estimado que hay “una relacién de 10 a 15
episodios moérbidos de cierta gravedad por defuncién materna. De acuerdo con este estimador,

se pudo calcular que tendrian lugar de 280 000 a 420 000 episodios de enfermedad grave

anuales entre los aproximadamente 12 millones de mujeres que dan a juz cada afio en la



region” de las Ameéricas, de las cuales las patologias que predominaron en el periodo prenatal
fueron la ruptura prematura de membranas, la infeccion urinaria, la amenaza de parto
prematuro, la preeclampsia y la hipertensién inducida por el embarazo® y a su vez se encontrd
que las mujeres que reciben atencion prenatal durante los tres primeros meses tienen un parto

. . .o . . 3l
mejor que aquellas que reciben poca 6 ninguna asistencia durante todo su embarazo™ .

En la Ciudad de Tijuana se examino la calidad de la atencién prenatal concluyendo que es
satisfactoria y que las que no reciben la atencion representan el grupo de mayor riesgo de tener
hijos con menor peso al nacer, reconociendo que la frecuencia y la calidad del control afectan
la supervivencia infantil; otro hallazgo interesante fue el hecho de que trabajar durante el
embarazo es un factor predictivo positivo de recibir atencion.”® En el otro extremo de la
Republica, en una zona de Chiapas, se evalto la utilizacion de los servicios prenatales y los
factores que inciden en su uso y ademas se identificaron los grupos poblacionales con menor
probabilidad de recibir la atencion, estableciendo que con el uso de la atencion prenatal se
obtienen beneficios clinicos, ademdas de ser un servicio que cumple funciones sociales que
rebasan el ambito médico especialmente en los paises en vias de desarrollo en donde esta
atencién es uno de los pocos contactos que tienen las personas con los servicios sanitarios y
que ésta aumenta las posibilidades de éxito del evento obstétrico™, a su vez el proceso social
de busqueda de ayuda informal y de atencion médica se relaciona con el nimero de molestias
reportadas y con la naturaleza de los sintomas que presentan una alta potencialidad predictiva

s 4 P -y 4
de la utilizacion de servicios de atencién prenatal™.

La problematica de la salud materna como se ha descrito deriva de diversos factores, uno de
los cuales emana del cumplimiento de lo establecido para garantizar la satisfaccion del
usuario. Una estrategia para seguir mas de cerca los eventos sucedidos fue la implementacion
de los Comités para el Estudio de la Mortalidad Materna que se establecieron como
obligatorios en las instituciones de salud, otra de las estrategias para el control de la salud
materna fue el disefio de la Historia Clinica Perinatal que se gestd en México por la Direccion
General de Salud Reproductiva de la Secretaria de Salud en coordinacién con la OPS; en
dicho formato se recaban datos clinicos y antecedentes de las embarazadas con el objetivo de

detectar factores de riesgo.



Utilizando este formato se realizd un estudio en el Estado de San Luis Potosi en 1995 y se
encontré que al momento de la atencion del parto, no tuvieron control prenatal el 75% de las
pacientes; de las que lo obtuvieron, el tiempo en que acudieron a su primera revision en el
primer trimestre fue el 13.5%, en el segundo trimestre 25.7% y en el tercer trimestre 16.9%.
Otro resultado obtenido es que del total de las historias estudiadas el 20.0% no fue 1util por
defectos en el llenado, situacion que da pauta para llevar a cabo estudios que analicen la

3 en esta entidad.

adecuada utilizacidn de la misma
En el IMSS en 1997, en el estado de San Luis Potosi se realizo un estudio para determinar las
caracteristicas de las pacientes del programa de atencién al puerperio de bajo riesgo en un
hospital de Gineco-Obstetricia, obteniendo que el 96.3% contd al menos con una consulta
prenatal, el 53.3% de las pacientes tuvieron 5 o mas consultas lo que establece que el 46.7%

no cumple con el estandar normativo’®.
Por todo lo anteriormente expuesto, se establece como supuesto de investigacién que:
Las embarazadas que tienen un control prenatal con un grado alto de apego a la Norma Oficial

Mexicana 007 tienen un resultado del embarazo favorable en términos de un parto eutécico y

un peso del recién nacido normal.



II1. OBJETIVOS

(eneral

Estimar la calidad del control prenatal segun el grado de apego a la Norma Oficial Mexicana

007 y a las caracteristicas del resultado del embarazo que se lleva a cabo en la Unidad de

Medicina Familiar del HGZ No.1 del IMSS en la ciudad de San Luis Potosi en el afio 2000,

Especificos

Describir las caracteristicas de la poblacién objeto de estudio en cuanto a edad,

escolaridad y el tipo de derechohabiencia.

Estimar el grado de cumplimiento de la Norma Oficial Mexicana 007 en el control

prenatal.

Identificar la oportunidad y frecuencia del control prenatal en la poblacion.

Describir en la poblacién seleccionada algunas caracteristicas del resultado del embarazo.

Relacionar el grado de apego a la NOM 007 con las caracteristicas del resultado del

embarazo en la poblacion objeto de estudio



IV. MARCO TEORICO- CONCEPTUAL

En el articulo 40. de la Constitucidn Politica de los Estados Unidos Mexicanos se establece:
“Toda persona tiene derecho a la proteccién a la salud. La ley definird las bases y
modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecerd la concurrencia de la
Federacién vy las entidades federativas en materia de salubridad general...”™’ El derecho a la
proteccion de la salud en nuestro pais es innegable y se debe otorgar sin distincion de clases
sociales, de credo, de afiliacion partidista a todos y cada uno de los habitantes del pais,
asumido por el Sistema Nacional de Salud el cual para hacerlo efectivo y en funcién de su
organizacion deriva planes y programas a la poblacién vulnerable siendo uno de ellos la salud
reproductiva, que tiene como objetivo el promover y asegurar que los individuos en esta etapa
procuren y aseguren una sexualidad y reproduccién satisfactorias, en este programa se

contempla el embarazo y con €l la atencién prenatal.

La consuita prenatal tiene como propdsito atender a la embarazada con el objeto de reducir la
morbilidad y mortalidad materno-fetal a su minima expresion, para lo cual se deben seguir
normas y procedimientos que permitan un adecuado control de la evolucién del embarazo,
tanto para la salud de la madre como para el producto de la gestacion. Durante esta consulta
se deben tratar de identificar los posibles factores de riesgo, promover la educacién
individualizada que la paciente necesita ¢ iniciar cualquier intervencién terapéutica para el
mejor desarrollo de su embarazo®®; la duracién media de un embarazo calculada desde el
primer dia del ultimo periodo menstrual normal es muy cercana a 280 dias. Se acostumbra a
dividir el embarazo en tres trimestres iguales, de alrededor de tres meses calendario cada uno,

en los cuales se agrupan determinados problemas obstétricos importantes.

La atencion prenatal debe iniciarse tan pronto como exista una probabilidad razonable de
embarazo, pero no debiera retrasarse mas del segundo mes de la ausencia de menstruacion.
En la evaluacion inicial, la cual debe ser integral, se contemplan los siguientes objetivos:
definir el estado de salud de la madre y el feto, determinar la edad gestacional del feto e iniciar
un plan para continuar con la atencién obstétrica, la historia clinica debe obtenerse en un

ambiente tranquilo y privado en la que es indispensable que se registren todos los datos
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importantes para el cuidado de la madre y el feto de modo que todos los miembros del equipo

de atencidn a la salud puedan interpretarlos correctamente.

Las consultas de control se han programado con intervalos de 4 semanas hasta las 28 semanas
de gestacién, después cada 2 semanas hasta las 36 semanas y luego de ésta, cada semana
preferentemente. La atencion incluye la auscultacion cardiaca fetal, la medicion de la altura
de fondo uterino por encima de la sinfisis pubiana (puede utilizarse también para calcular el
tiempo de gestaciénm), ademds se debe interrogar sobre la sintomatologia que presenta para
estar seguros de que son los sintomas propios de la gestacion y no se estd ocultando alguna
otra patologia. Es importante interrogar si en el curso de la gestacién ha tenido
complicaciones como infecciones, sangrado, traumatismos, si utiliza drogas y si le han
practicado estudios radiologicos. Se debe averiguar el numero de embarazos anteriores y, en
caso de aborto, precisar si presentd sintomatologia de dolor ¢ sangrado para descartar
incompetencia cervical, y semanas de gestacion en que ocurrié. Es importante precisar si
durante el ultrasonido practicado antes del aborto se observo embrién con latido, para
diferenciar un huevo anembrionado de un huevo muerto retenido y, por tltimo saber si hay
antecedentes del trofoblasto y cual fue su seguimiento. Se debe precisar la evolucién de los
embarazos anteriores: historia de complicaciones como hipertensién inducida por el embarazo,
hemorragias, enfermedades intercurrentes como diabetes e infecciones urinarias; ademas,
acerca del tipo de parto anterior: fecha de nacimiento y edad de la gestacion en que ocurrio, si
fue inducido ¢ espontaneo, eutdcico o distdcico, indicacion de la cesarea o del forceps y en

caso de ser asi, tipo de anestesia utilizada y si hubo morbilidad materna.

Se debe indagar la historia familiar de la gestante, en especial sobre anomalias congénitas,
alteraciones cromosémicas, enfermedades cardiovasculares, sobre todo hipertension y
embarazos multiples. También es importante averiguar si entre la pareja existe algiin grado de
consanguinidad, por la elevada frecuencia de malformaciones congénitas que hay entre sus
descendientes. Los antecedentes personales iran enfocados a los ginecoldgicos como la edad
de la menarquia y tipo de regla, infecciones genitales, particularmente sifilis y herpes. Tiempo
y tipo de relaciones sexuales, cuanto tard6 en lograr este embarazo luego de suspender el

método anticonceptivo, si hubo infertilidad previa y que tipo de tratamiento recibi6 para lograr



el embarazo. En los datos cardiovasculares debido a las modificaciones que produce el
embarazo en el sistema cardiovascular, como aumento del volumen sanguineo, del gasto
cardiaco, del volumen de eritrocitos. Es de gran importancia saber si existe alguna
enfermedad cardiovascular como valvulopatias, micocardiopatias, insuficiencia cardiaca e
hipertensién. Establecer la clase funcional en que se encuentra para el momento del
embarazo asi como los medicamentos que usa para controlar la enfermedad. Es importante
conocer si sufre de enfermedades como asma bronquial, tuberculosis, bronquitis crénica, 6
hipertensidén pulmonar, en caso de asma se debe precisar la severidad, frecuencia y fecha de la
ultima crisis; se debe indagar acerca de infecciones urinarias a repeticion porque si no se tratan
durante el embarazo podrian ser causa de amenaza de parto pretérmino ¢ infecciones
neonatales; a su vez es importante conocer si existen antecedentes de insuficiencia renal aguda
6 cronica; debido a que la gestacidon produce una serie de cambios fisioldgicos que se parecen
mucho a los trastornos digestivos de la no embarazada, resulta imperativo conocer si existen
antecedentes de ulcera péptica, gastritis, ictericia, estrefiimiento y hepatopatias; en el
embarazo existen también ciertas alteraciones neurolégicas debido a los cambios fisiologicos
que experimenta el organismo y con ello la aparicién de ciertos sindromes los cuales deben
identificarse y tratarse, por otra parte, ciertas afecciones preexistentes como las convulsiones,
los tumores cerebrales y la miastenia gravis, pueden tener una alteracion durante el curso del
embarazo, por lo que se debe conocer la existencia de estas enfermedades para saber como
manejar estos casos, la cefalea es frecuente, por efecto de las hormonas placentarias y las
pacientes con historia previa suelen padecer una exacerbacion de este sintoma. Las
deformidades de columna son importantes de conocer debido a que la embarazada presenta,
con frecuencia, dolores lumbares por los cambios fisicos que la gestacion produce sobre el
centro de gravedad, ademas de los problemas de compresidn por el sobrepeso ¢ la obesidad.
Los trastornos psiquiatricos y de tnestabilidad emocional son importantes de precisar porque el
embarazo ocasiona una sobrecarga emocional que puede afectar a las pacientes ldbiles, el
adecuado soporte emocional por parte del médico y sus familiares suele ser suficiente en la
mayoria de los casos, pero en otros es necesario una consulta siquiatrica. El control
inadecuado de enfermedades como diabetes, trastornos tiroideos ¢ alteraciones del
funcionamiento de las glandulas suprarrenales puede ocasionar complicaciones materno-

fetales, por lo que es importante conocer hace cuanto tiempo la padece, si se encuentra bajo



control y que medicacion utiliza, asi como también indagar acerca de las intervenciones
quirtrgicas ginecologicas de las que haya sido objeto. El uso del tabaco y las llamadas drogas
duras producen una serie de efectos sobre el embarazo y el feto como son: ruptura prematura
de membranas, desprendimiento prematuro de placenta, placenta previa, bajo peso al nacer y
aumento de la morbilidad y mortalidad perinatal. También se debe conocer y educar acerca

de los habitos alimenticios, deportes que practica y recreacion.

El examen fisico general en la primera consulta debe evaluar la talla, la tension arterial y el
peso, s¢ debe hacer particular énfasis en la auscultacién cardiopulmonar, el examen del
sistema vascular periférico, la observacion y palpacién adecuada de las mamas, la tiroides y el

abdomen.

El examen gineco-obstétrico deberd estar orientado a evaluar los genitales externos, piso
perineal, [a presencia de inflamacién. Es recomendable realizar el estudio del cuello uterino
mediante la citologia cérvico-vaginal, descartar polipos, ectropién y desgarros; en el examen
de la vagina se debe valorar su amplitud, si existen tabiques & paquetes varicosos; el flujo,
cantidad y olor. Se debe realizar un tacto para descartar embarazo ectopico, tumores uterinos
O pélvicos y tamafio del utero, que debe ser el esperado para la fecha de amenorrea, lo que
permite desde el inicio del control descartar el diagndstico de mola, embarazo multiple 6 error
en la fecha de la ultima regla. A su vez valorar el estado del cuello uterino, sobre todo del
orificio interno que debe estar cerrado en el caso de una nulipara 6 puede permitir el paso de la
punta del dedo por el orificio cervical externo, si se trata de una multipara. Se debe
determinar el crecimiento uterino medido con una cinta métrica desde el borde superior del
pubis hasta el fondo uterino, asi como oir el foco fetal mediante el ultrasonido de efecto
Doppler y de no tener el equipo, en la semana 20 se puede escuchar el latido con el
estetoscopio fetal. Si se cuenta con un aparato de ecosonografia, se practica un estudio para
buscar los signos que sugieren un embarazo normal, edad gestacional y descartar anomalias de

la gestacion.

Los examenes de laboratorio que se deben practicar en la primera consulta son la

hemoglobina y el hematocrito, conteo y formula leucocitaria para descartar procesos
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infecciosos bacterianos, virales ¢ leucemia, el grupo sanguineo y Rh. La serologia para sifilis
y para el sindrome de inmunodeficiencia adquirida, que se debe repetir en €l tercer trimestre
cuando se trabaja con pacientes de riesgo; se debe practicar una glicemia en ayunas, aln en
mujeres sin antecedentes de diabetes, si el resultado es dudoso ¢ positivo se debe practicar una
curva de tolerancia glucosada vy, de ser negativo y existir la sospecha clinica se debe repetir en
etapas mas avanzadas del embarazo; realizar un examen simple de orina y si aparece
bacteriuria o proteinuria se debe hacer cultivo y antibiograma. EIl examen rutinario de
albuminuria no tiene justificacién porque es un signo que aparece tardiamente en la
hipertensién inducida por el embarazo, es preferible hacer mayor énfasis en el control de la
tension arterial, la ganancia de peso y el edema, como forma de prevencion de esta
enfermedad y, en caso de aparecer sospecha, recurrir a una hematologia para descartar
hemoconcentracion, determinacién de albuminuria y acido Urico sérico por que es el primer
parametro de laboratorio que se eleva en caso de dafio renal producido por la hipertension

inducida por el embarazo.

En la frecuencia de las consultas es indiscutible que cada caso en particular requiere la
adecuacion del nimero de €stas, de tal manera que un embarazo de alto riesgo requerira mayor
control que una embarazada sin complicaciones. En las visitas sucesivas, la paciente debe ser
interrogada con relacion al sangrado genital, flujo vaginal, edema, actividad fetal,
estreflimiento, cefalea, trastomos visuales, dolores abdominales e irritabilidad uterina. Se
debe buscar una explicacion a todo aumento de peso por encima de los considerados normales
¢ investigar la presencia de proteinuria y realizar hematologia y acido urico en caso de

sospechar hipertensidn inducida por ¢l embarazo.

En el embarazo es donde hay mayor crecimiento y formacidn celular lo que lleva a un
aumento en los requerimientos de casi todos los nutrientes, que puede ser cubierto con una
dieta balanceada, con excepcion de los folatos y el hierro que requieren de suplementos
adicionales. La evaluacion del estado nutricional de la embarazada debe incluir la
informacién acerca del tipo de ejercicios, habitos, ingestion de medicamentos, y la
determinacion del indice de masa corporal que permite individualizar el aumento de peso y la

intervencién nutricional que requiere cada mujer durante la gestacion.



La deficiencia de peso antes del embarazo y una ganancia inadecuada durante el mismo, son
importantes factores en la restriccion del crecimiento intrauterino y en el aumento de la
morbilidad y mortalidad fetal; en las mujeres obesas antes del embarazo, el aumento de peso
debe ser menor que el resto porque es en este grupo donde la mortalidad pertnatal es mayor.
El aumento de peso en la embarazada sana debe ser entre 9 y 12 kilos repartidos de esta
manera; 1.5 a 1.8 kg. durante el primer trimestre, 3.5 kg. en el segundo y el resto en el tercero,

a un promedio de 350 a 400 g por semana.

En el examen fisico se hace énfasis en el abdomen, a menos que exista algin tipo de
enfermedad intercurrente. La medicidn de la altura uterina permite evaluar el crecimiento dei
utero y con la palpacién del feto, precisar su tamafio, tipo de presentacién y grado de
encajamiento, establecer la relacion del liquido amnidtico fetal y descartar la posibilidad de
embarazo gemelar, insuficiencia placentana, enfermedad trofoblastica asi como los tumores
pélvicos. Se ausculta el foco fetal con el estetoscopio fetal 6 con el Doppler y se determinan
las caracteristicas de éste, a partir del sexto mes es posible la palpacidn fetal a través de las
maniobras de Leopold que son utiles en ausencia de estudios radiologicos y de ecosonografia,

sobre todo al final de la gestacion, para determinacion de la posicion fetal.

En el ultimo mes se recomienda un tacto vaginal para hacer una valoracion clinica de la pelvis,
se localizan las espinas ciaticas, el promontorio y la apertura del arco suprapibico, es
necesario hacer una valoracion del cuello para precisar el grado de maduracion, tipo de
presentacion y grado de encajamiento, con el fin de tener un adecuado pronéstico del parto y,
en Ultima instancia, de garantizar que se produzca en las mejores condiciones para el binomio

madre-feto.

Por otra parte, las orientaciones generales para la embarazada seran sobre las dudas que en ella
se generen acerca de las limitaciones que la gestacion le impone a sus actividades normales,
ademés por las creencias erroneas que culturalmente se obtienen por lo cual el personal de
salud debe onentarlas. Con relacion a la actividad sexual existen muchas interrogantes y si el
embarazo evoluciona correctamente no existird restriccion del coito hasta las 37-38 semanas

del embarazo, la restriccion se haré en casos de malos antecedentes obstétricos, riesgo de
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aborto, infecciones vaginales u otras alteraciones vaginales. La paciente embarazada puede
realizar viajes siempre y cuando no tenga algun problema como amenaza de aborto ¢ de parto
pretérmino; la realizacion del ejercicio es recomendable para mantener una buena circulacion,
evita la ganancia excesiva de peso y contribuye a mantener la estabilidad emocional de la
gestante., Son recomendables los periodos de reposo frecuentes sobre todo con las piernas
elevadas; debe tener las mismas diversiones que la mujer que no estd embarazada siempre que
no sean perjudiciales. Sus habitos higiénicos deben continuar, el baflo quiza debe ser mas
frecuente ya que tienden a sudar mucho debido al aumento del metabolismo. Debe evitar la
automedicacién y tener una actitud responsable ante el uso de los medicamentos, la Unica
medicacion recomendada por la Organizacion Mundial de la Salud como suplemento dietético
durante el embarazo es ¢l hierro, en caso de que los niveles de hemoglobina sean menores de
11 g/dl; algunos estudios indican el uso de polivitaminicos y calcio como preventivos de

malformaciones congénitas ¢ hipertensién inducida por el embarazo.*

Los procedimientos y las recomendaciones anteriores se deben llevar a cabo en caso de
embarazos que tienen un curso normal, sin alteraciones y con visién preventiva en la consulta
prenatal, sin embargo con cierta frecuencia se detectan embarazos con algunas alteraciones
que merecen una atencién mas cuidadosa por el riesgo que representan tanto para la madre
como para el producto, generalmente existen dos circunstancias que constituyen las
situaciones de riesgo; la primera de ellas esta relacionada con pacientes con antecedentes de
mal historial obstétrico con situaciones patoldgicas bien establecidas, la segunda y por su
frecuencia mas importante es aquella cuyas pacientes controlan su embarazo y en determinado
momento desarrollan una patologta inesperada, para lo cual se utiliza una puntuacion realizada
por un grupo de expertos bajo los auspicios de la Conselleria de Sanitat de la Generaliat que
reconoce cuatro niveles de riesgo, cada nivel consta de una serie de factores individuales que
son asignados al correspondiente nivel en funcién de su frecuencia, especificidad y

sensibilidad:

Riesgo 0 No se ha identificado ningun factor de riesgo
Riesgo 1 Presenta factores de riesgo muy frecuentes, pero de baja sensibilidad y

especificidad.
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Riesgo 2 Presenta factores de riesgo relativamente frecuentes y con una sensibilidad y/o
especificidad relativamente elevadas.
Riesgo 3 Presenta factores de riesgo poco frecuentes, pero con sensibilidad vy

especificidad altas.

Para el control de los embarazos de alto riesgo se pretende el diagndstico precoz de las
anomalias y su grado, el tratamiento en su caso y €l control de su impacto sobre el proceso
gestacional e inversamente, el impacto del proceso gestacional sobre situaciones patolégicas,
de tal manera que los objetivos del tratamiento durante el embarazo estdn encaminados a

conseguir los siguientes puntos:

Determinar adecuadamente la edad gestacional
Diagnosticar las anomalias congénitas
Detectar los trastornos del crecimiento fetal

Diagnosticar y determinar el grado de severidad de la asfixia fetal aguda y/o crénica.”!

La valoracién del riesgo obstétrico permite planear las caracteristicas de frecuencia e
intencionalidad que debe tener la vigilancia prenatal en cada caso en particular para la
identificacion y control de los factores de riesgo, la educacién para la salud y la deteccion
oportuna de complicaciones. La presencia de uno o mds de los siguientes factores permite
clasificar el embarazo como de bajo o alto riesgo, siendo un incremento en la probabilidad de
aparicion de dafios a la salud para la madre, el feto ¢ €l recién nacido.

Edad: si es menor de 20 afios se ha observado mayor probabilidad de preeclampsia-eclampsia,
prematurez y bajo peso al nacer, si es de 35 afios 0 mas se asocia con mayor ocurrencia de
formas letales de preeclampsia-eclampsia, insercion baja de placenta y atonia uterina posparto.
Intervalo intergenésico: cuando €ste es menor de dos afios se asocia con mayor probabilidad
de prematurez y bajo peso al nacer.

La multigravidez: la cual se define como el antecedente de cinco o mas embarazos, incluyendo
el actual en la que se da la probabilidad de insercion baja de placenta y la atonia uterina

posparto es mayor.



Aborto: la historia de dos o mas abortos esta relacionada con una probabilidad de recurrencia
de aborto de aproximadamente 50%. Tres o més abortos espontaneos consecutivos se asocian
con una probabilidad de repeticion de casi 70%; este ultimo caso establece el diagndstico de
aborto habitual.

La preeclampsia-eclampsia: en el que el antecedente en un embarazo anterior se asocia con
mayor probabilidad de recurrencia de esta complicacion en una nueva gestacion.

Las hemorragias: (en la segunda mitad del embarazo) como antecedente en un embarazo
anterior hace mas probable que se repita el evento.

Cesarea previa: se asocia con mayor riesgo de presentacién de insercion baja de placenta,
acretismo placentario y ruptura de la cicatriz uterina durante el trabajo de parto. Este peligro
se incrementa en forma exponencial conforme es mayor el niimero de cesareas previas.

La presencia de la hipertensién arterial: en el embarazo incrementa los resgos de
preeclampsia-eclampsia, bajo peso al nacer y muerte fetal

La diabetes se relaciona con una mayor probabilidad de preeclampsia-eclampsia, abortos,
defectos al nacimiento, bajo peso al nacer o macrosomia fetal, de acuerdo con el grado de
lesidén materna.

La cardiopatia congénita o adquirida: predispone a mayor frecuencia de insuficiencia cardiaca
materna en la segunda mitad del embarazo o de productos con bajo peso al nacer.

La enfermedad renal cronica, infecciosa o parenquitomatosa: se asocia con mayor

probabilidad de parto prematuro, bajo peso al nacer, preeclampsia-eclampsia y muerte fetal.**

Las complicaciones maternas en el parto son derivadas muchas veces de la deficiente atencién
prenatal las mas comunes son las complicaciones hemorragicas, las cuales se clasifican por su
origen en obstétrico y no obstétrico y para este estudio se trataran las primeras; las causas
principales de las complicaciones hemorragicas del periodo anteparto son la placenta previa, el
desprendimiento prematuro de placenta normalmente insertada y la ruptura uterina. La
placenta previa consiste en la implantacién de todo este 6rgano, o parte de €, en alglin lugar
del segmento uterino, fuera del sitio habitual (fondo de utero) se conoce como lateral baja
cuando el borde placentario se encuentra a menos de 10 cm. del orificio cervical interno,
marginal, cuando dicho borde coincide con el orificio mencionado ¢ central parcial, cuando

ocluye solo una parte del orificio cervical interno y central total cuando la superficie
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placentaria lo bloquea por completo. Complica aproximadamente a | de cada 200 embarazos
y se presenta con mayor frecuencia en mujeres de 35 afios y mas al embarazo, multigravidas
(cinco embarazos 0 mas) o quienes tiene una o varias cicatrices uterinas anteriores por cesarea.
La hemorragia transvaginal indolora y repetitiva, generalmente de aspecto rojo brillante que se
presenta durante la segunda mitad del embarazo es la manifestacion mas frecuente de la
placenta previa, es comun que Jos primeros episodios de sangrado sean escasos, pudiendo
aumentar en cantidad conforme avanza la edad gestacional ¢ al iniciarse el trabajo de parto.
Resulta habitual que el sangrado sea mas temprano y en mayor cantidad entre mas baja es la
insercion placentaria, sin embargo, en cualquier momento puede presentarse hemorragia subita
y de gran magnitud que ponga en peligro la vida de la embarazada o del producto de la

concepcion.

El desprendimiento prematuro de placenta consiste en la separacion de la placenta de su sitio
de insercion en cualquier momento del embarazo o del parto antes de la etapa fisiologica en la
que tiene lugar el alumbramiento.  Segun los datos internacionales se presenta
aproximadamente en uno de cada 75 a 100 embarazos, la frecuencia de esta investigacion es
mayor ante patologias como la preeclampsia-eclampsia, la hipertensién arterial crénica y la
diabetes, algunos otros factores de riesgo son la edad avanzada al embarazo, la multigravidez,
el tabaquismo crénico. El 50% de los casos ocurre antes del trabajo de parto. Se manifiesta
por sangrado transvaginal obscuro, generalmente escaso, acompafiado de aumento del tono del
utero cuya pared se vuelve dolorosa, La variedad e intensidad de las manifestaciones clinicas
se encuentran directamente relacionadas con la extension y duracién de la separacion
placentaria, por ello cuando el desprendimiento es menor del 10% de la superficie total de
implantacién es comun que los datos clinicos no existan o sean muy discretos y la
complicacion se descubra hasta el momento del alumbramiento. En contraste, con
separaciones del 50% o mayores es frecuente encontrar datos de choque hipovolémico

materno y de sufrimiento fetal agudo, pudiendo ocurrir inclusive la muerte fetal in utero.

Por su parte, la ruptura uterina es la pérdida de la continuidad en los tejidos que forman la
pared del utero en cualquier parte de la superficie, puede ser espontinea o inducida. La

ruptura espontanea ocurre en uno de cada 1500 embarazos, la frecuencia inducida es variable
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y esta ligada a las habilidades y destrezas del personal que realiza la atencidn obstétrica. La
multigravidez y el antecedente de intervenciones quirtrgicas en la pared uterina aumentan la
probabilidad de ocurrencia de rmuptura uterina espontanea. En muchos casos las
manifestaciones iniciales son escasas ¢ inespecificas, pudiendo estar ausentes, lo que trae
como consecuencia que el diagnostico se efectie frecuentemente hasta que se hacen evidentes
las complicaciones graves de la ruptura uterina como son el choque hipovolémico materno o la

muerte fetal. *’

Ahora bien la preeclampsia-eclampsia es la complicacién mas frecuente en nuestro medio
como causa de mortalidad materna, se estima que su frecuencia es aproximadamente de 3 a
5% de todos los embarazos. Su etiologia es desconocida, pero existe un sustrato
fisiopatolégico, de hipoxia tisular generalizada, particularmente en la microcirculacién y con
repercusion multisistémica que afecta especialmente rifion, higado y sistema nervioso central y
vascular. Se puede presentar de la semana 24 de la gestacidén en adelante, particularmente en
el dltimo trimestre; cuando existen antecedentes de hipertension arterial es mds frecuente y
temprana la presencia de esta complicacién. Esta patologia aparece mas comunmente en
mujeres menores de 20 afios que tienen su primer embarazo y en las mujeres de 35 afios o
mayores se presenta menos, pero se expresa con formas graves y letales. Clinicamente se
manifiesta por hipertensidén arterial 140/90 mmHg, por elevacién de la tension sistolica o
diastolica 30 o 15 mmHg, respectivamente sobre las cifras basales previas; por tension arterial
media absoluta mayor que 105 mmHg o 20 mmHg sobre cifras previas del primer trimestre.
Existe también proteinuria mayor que 300 mg/L y edema inicialmente maleolar y pretibial. El
diagnostico se corrobora mediante examen general de orina que cuantifica la proteinuria, en

unién de la confirmacion de la hipertension arterial antes descrita.™

Por lo que se refiere a los embarazos asociados con morbilidad y mortalidad perinatal se
consideran de alto riesgo, estos embarazos pueden dar lugar a muerte fetal intrauterina, retraso
del crecimiento intrauterino, prematurez (parto antes de la semana 38), entre otros, tras la
identificacidn, pueden instaurarse medidas para prevenir el desarrollo de complicaciones,
proporcionar una vigilancia fetal intensiva e iniciar los tratamientos apropiados de la madre y

del feto. Uno de los problemas que pueden darse son los nifios con bajo peso al nacimiento
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definidos, como los que presentan peso al nacimiento inferiores a 2500grs. Los factores
maternos asociados a un nifio de BPN por parto prematuro o por retraso del crecimiento
intrauterino son un parto previo con BPN, nivel socioeconémico bajo, ausencia de cuidados
prenatales, edad materna menor de 16 o mayor de 35 afios, intervalo intergenésico corto,
tabaquismo, consumo de drogas y alcohol entre otros. Por consiguiente se requiere un
enfoque completo y multidiciplinario para identificar y atender los embarazos de alto riesgo y
para conseguir el desenlace neonatal dptimo, ya que puede considerarse que entre el 10% y el

20% de las mujeres presentan este riesgo en algin momento del embarazo.*®

La Organizacién Mundial de la Salud establece los indicadores de evaluacidn del avance en la
estrategia “Salud para Todos”, en donde se refiere que los indicadores sirven para conocer la
accesibilidad, la utilizacién y las condiciones en que se brinde la atencién materno-infantil los
cuales son en este caso:

- el porcentaje de mujeres embarazadas con la primera consulta antes de la semana 16 del
embarazo.

- el porcentaje de mujeres embarazadas cubiertas con por lo menos 4 consultas antes del parto.
- el porcentaje de mujeres embarazadas a quienes se les tomo la presién arterial por lo menos
en 4 ocasiones y

- ¢l porcentaje de mujeres embarazadas a quienes se les realizé el EGO por lo menos en 4

ocasiones.

Los términos en que debe ser tratado un embarazo se han establecido de manera formal por
medio de la Secretaria de Salud en donde se le faculta para expedir formularios que seran de
uso obligatorio conteniendo los datos relativos a los cuidados prenatales y la historia clinica en

., 4
relacién con el embarazo entre otros.*®

Es asi que la Secretaria de Salud, con base en el articulo 13 fraccidn I, de la Ley General de
Salud, dicta las normas técnicas a que se sujeta la prestacidn en todo el territorio nacional, de
los servicios de salud en las materias de salubridad general y verifica su cumplimiento. “Las
normas técnicas son el conjunto de reglas cientificas o tecnoldgicas de caracter obligatorio que

establecen los requisitos que deben satisfacerse en la organizacién y prestacion de servicios,
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asi como el desarrollo de actividades en materia de salubridad general, con el objeto de

uniformar principios, criterios, politicas y estrategias.”"’

La Norma Oficial Mexicana para la Atencién de la Mujer durante el embarazo, Parto y
Puerperio y del Recién Nacido NOM-007-SSA2-1993, entr6 en vigor el 7 de Enero de 1995
(anexo 1). En las especificaciones se contempla que la atencion de la mujer durante el
embarazo y parto debe ser impartida con calidad y calidez; la unidad de atencién debera
disponer de un instrumento que permita calificar durante el embarazo el riesgo obstétrico en
bajo y alto, el cual servird para la referencia y contrarreferencia, en ella se establecen las
actividades que se deben realizar durante el control prenatal:

- elaboracidn de la historia clinica 7

- identificacion de los signos y sintomas de alarma (cefalea, edemas, sangrados, signos de
infeccidn de vias urinarias y vaginales)

- medicidn y registro de peso y talla, asi como la interpretacion y valoracidn;

- medicion y registro de la presion arterial, asi como su interpretacidn y valoracidn;

- valoracién del riesgo obstétrico,

- valoracién 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 Rh (en embarazadas con Rh negativo y se
sospeche de riesgo, determinar Rh antigeno y D y su variante débil D),

- examen general de orina desde el primer control, asi como preferentemente en las semanas
24, 28,32y 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
referencia de casos positivos a centros especializados;

- prescripcion profilactica de hierro y acido félico;

- prescripeidn de medicamentos (s6lo con indicacién médica; se recomienda no prescribir en
las primeras 14 semanas del embarazo);

- aplicacién 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
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semanas posteriores, aplicandose una reactivacion en cada uno de los embarazos
subsecuentes o cada cinco aflos, en particular en areas rurales;

- orientacion nutricional tomando en cuenta las condiciones econdmicas y sociales de la
embarazada;

- promocidn para que la mujer acuda con su pareja ¢ algun familiar, para integrar a la familia
al control de la embarazada;

- promocion de la lactancia materna exclusiva;

- promocion y orientacidn sobre planificacion familiar;

- medidas de autocuidado de la salud;

- establecimiento del diagndstico integral.

También se establece que la unidad de atencién debe proporcionar un carnét perinatal a la
mujer embarazada que contenga los siguientes datos: identificacidn, antecedentes patolégicos
personales, evolucion del embarazo en cada consuita, los resultados de los examenes de
laboratorio, el estado nutricional, evolucidn y resultado del parto, utilizandose este documento

como referencia y contrarrefencia.

El control prenatal debe estar dirigido a la deteccion y control de factores de riesgo obstétrico,
a la prevencién, deteccion y tratamiento de la anemia, preeclampsia, infecciones
cervicovaginales y urinarias, las complicaciones hemorragicas del embarazo, retraso del
crecimiento intrauterino y otras patologias intercurrentes con el embarazo. 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

5a. consulta: entre la 38-40 semanas
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Si se da la prolongacidn 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.%%

La Norma Técnica para la Vigilancia Materno Infantil del IMSS * (anexo 2) unifica los
criterios institucionales para la vigilancia y cuidado del grupo mas vulnerable y extenso de su
derechohabiencia con los contenidos en la Norma Oficial Mexicana. El instrumento
establecido que se lleva a cabo para el registro en el control prenatal en el IMSS se elabor6 por
la Subdireccién General Médica en el afio de 1993, el cual se denomina Vigilancia Prenatal
MF 5/93 (anexo 3), el cual es de llenado obligatorio para todas las embarazadas que acuden al
control prenatal en el Instituto, estructurada de manera tal que se recaban datos
sociodemograficos como el nombre y la edad, los datos clinicos especificos de embarazo
actual y la secuencia y vigilancia de las consultas prenatales a su vez permite identificar los
factores de riesgo. La valoracién de los factores de riesgo obstétrico se realiza través del
interrogatorio, exploracién, valoracion de los resultados paraclinicos y la consulta del
expediente clinico y se registran en las formas:

- La historia clinica, MF 2/93 en la que se analizan los factores de riesgo por antecedentes.

- Las notas de evolucion, MF 6/93 y la MF 5/93 para analizar los diagnosticos y tratamientos.
- Los resultados de los examenes de laboratorio y gabinete, anexados a la MF 9/93 y MF

10/93.

Los resultados del analisis de esta informacion clinica y paraclinica, asi como los criterios para
la valoracion del riesgo obstétrico y perinatal permitiran establecer el juicio de valor para

calificar al embarazo como de bajo o alto riesgo.

Hace algunos afios en la mayoria de los paises se debate la necesidad de mejorar la atencion de
los servicios de salud en la cantidad como en la calidad de los mismos, pero todavia persiste la
insatisfaccion en relacion con las limitaciones en el acceso a los servicios de salud as{ como su
calidad y eficiencia®®. Para Donabedian la atencion técnica es la aplicacion de la ciencia y la
tecnologia de la medicina y de otras ciencias de la salud al manejo de un problema personal de

salud, y la calidad de ésta es la aplicacion de la ciencia y la tecnologia médicas de una manera
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que rinda el maximo de beneficios para la salud no aumentando con ello sus riesgos®’. Los
elementos del proceso como indicadores de la calidad de la atencion son los criterios y
estandares, los que corresponden al tratamiento técnico; la informacién acerca de los aspectos

técnicos de la atencion esta documentada en el expediente médico.

“.. en México la calidad de la atencién muestra deficiencias en grados variables; las
deficiencias en la dimension técnica de la calidad son mas evidentes en las instituciones del
sector piblico que en las del sector privado...”” Los programas de garantia de la calidad
permiten sistematizar las acciones, realizar una identificacién de problemas de manera
oportuna, analizarlos, proponer soluciones factibles y hacer seguimiento de las mismas, para
lo cual es requisito indispensable los indicadores y su estandar, los primeros son variables

(1]

susceptibles de observarse y medirse, los de calidad . son aquellos que expresan el

desempefio a través de la relacion cuantitativa entre dos variables que intervienen en el
proceso de la atencién médica conforme a las normas y a los conocimientos médicos vigentes,

con apoyo en la utilizacién adecuada de la tecnologia apropiada.”5 3
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V. METODOLOGIA

Es un estudio descriptivo, longitudinal porque se analizé en diferentes momentos el grado de
apego a la NOM en los expedientes seleccionados de cada mujer, retrospectivo buscando en el

pasado el grado de apego con que se otorgo el control prenatal.

El universo de trabajo fueron los expedientes de las pacientes embarazadas y la poblacidon
estuvo constituida por los expedientes de las gestantes que acudieron al control prenatal en la
Unidad Médica Familiar del HGZ No.1 del IMSS durante el periodo comprendido entre enero
y junio del afic 2000.

El tipo de muestreo fue probabilistico sistematico; se tomaron los expedientes de las pacientes
que ingresaron en €l periodo sefialado anteriormente y se utilizé la féormula muestral para
poblaciones finitas o de tamafio conocido, obteniendo un tamafio de muestra de 223. Los
criterios para calcularla fueron: N (tamafio de poblacion) de 534, 95% de confiabilidad, z de
1.96, p es la probabilidad del apego a la norma en los expedientes objeto de estudio igual a
0.5, q es la probabilidad de no apego a la norma en los expedientes objeto de estudio igual a

0.5, e (error) del 0.05.

La aleatorizacion se realizé por medio de un muestreo sistematico y con reemplazo del

expediente cuando no se encontro el seleccionado por el nimero anterior inmediato.

Criterios de Inclusion

- Expedientes de las embarazadas que acudieron a la UMF del HGZ No.l del IMSS en el
primer semestre del afio 2000.

- El control prenatal de la poblacién objetivo se haya llevado a cabo en la UMF del HGZ
No.!
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Criterios de Exclusion

- Pacientes cuyo embarazo fue interrumpido por aborto.

- Presencia de la morbilidad al inicio del embarazo:

- Problema cardiaco, pacientes con diagnéstico medico de diabetes gestacional y embarazo

gemelar.

Variables de estudio

- Edad

- Escolaridad

- Derechohabiencia

- Grado de apego a la NOM-007

- Resultado del embarazo (tipo de parto y peso del recién nacido)

Se hizo control de la variable Clasificacion del riesgo como posible confusora en relacién al

grado de apego y el resultado del embarazo. Operacionalizacién de variables en anexo 4

Instrumento de recoleccion de datos

Se construyd con tres apartados generales el primero de ellos correspondi6 a los aspectos
sociodemograficos y obstétricos de la madre, en segundo lugar a la especificacion de cada una
de las actividades que establece la NOM-007 en cada uno de los meses del embarazo y

finalmente se indago el resultado del mismo, (anexo 5).

Prueba piloto

Se realizé la prueba piloto en un 10% de lo que se constituye como marco muestral en
expedientes de la misma institucion en un mes no incluido dentro de los establecidos para el
trabajo, se hizo la seleccion, se revisaron llenando el instrumento para llevar a cabo la
recoleccion de datos, se identificaron errores en €, por lo cual se redisefid. Se piloted también
el paquete computacional que apoyara la captura de la informacion, para lo cual se tuvo que
construir una escala especifica para medir el grado de apego a la norma y se busco el
programa estadistico en el cual se analizard la informacidn, ambos fueron en el Spss y el

Dbase.
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No se encontré en la literatura ningn instrumento que midiese cuantitativa ¢ cualitativamente
el grado de apego a la NOM 007, por lo cual se construyd una escala propia para medir esta
variable la cual quedo constituida de la siguiente manera para calificar el apego por cada uno
de los trimestres:

Grado de apego a la NOM-007 Nimero de actividades que se realizan segun la NOM-
007

Excelente 27 - 21 actividades
Bueno 20 — 14 actividades
Regular 13 — 7 actividades
Deficiente 6 — 0 actividades

Para obtener el grado de apego de forma general (durante todo el embarazo) los valores de la
escala se modificaron realizando la sumatoria de las actividades por cada una de las consultas
de las que fue objeto la mujer y de acuerdo a lo que establece la NOM en relacion al nimero
minimo de consultas, quedando de la siguiente manera:

Grado de apego a la NOM-007 Numero de actividades que se realizan segun la NOM-
007

Excelente 78 — 61 actividades
Bueno 60 — 41 actividades
Regular 39 — 19 actividades
Deficiente 18 — 0 actividades

Cabe mencionar que para calificar los trimestres se tomé en cuenta el nimerc y momento de
las consultas que establece la Norma, asi que para el primer trimestre se considerd una
consulta, para el segundo y tercero dos consultas en cada uno obteniendo un total de 5

consultas como minimo para la atencion prenatal que se establece en la NOM-007.

El analisis estadistico se realizé por medio de medidas de tendencia central, de frecuencia
relativa y acumulada, de dispersion, con limites de confianza, fue univariado al analizar cada

variable en especifico y bivariado al realizar el cruce de variables:



30

- apego a la norma y el resultado del embarazo, edad y escolaridad, inicio y frecuencia del

control, entre otras.

Se valord la significancia estadistica para las variables de estudio a través de la prueba
estadistica chi cuadrado y se buscO asociacion no causal entre calidad técnica del control

prenatal (causa) y el resultado del embarazo (efecto).

VI. CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES

Para esta investigacion la fuente de obtencion de datos fue secundaria, por lo que no se
requirié consentimiento informado por parte de los pacientes; sin embargo, si se necesito la
aprobacion del Comité de Etica del HGZ No.1 del Instituto Mexicano del Seguro Social para
lo cual se hizo llegar un resumen del protocolo al Jefe de Investigacion a fin de que se
siguieran los tramites y anuencia establecidos por el Instituto. Cabe hacer mencion que los

datos obtenidos de |a unidad de analisis se manejaron confidencialmente.
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VII. RESULTADOS

Los resultados obtenidos se conformaron de acuerdo a los objetivos planteados de la siguiente
manera:

a) Caracteristicas de las mujeres, edad, escolaridad y tipo de derechohabiencia

b) Grado de apego a la NOM-007

¢) La oportunidad y frecuencia del control prenatal

d) Caracteristicas del resultado del embarazo y su asociacion con el grado de apego.

a) Caracteristicas de las mujeres:

La poblacion de estudio fueron 223 expedientes de mujeres afiliadas al Instituto Mexicano del
Seguro Social con un promedio de edad de 26.1 afios, con una desviacidn estandar de 5.5 y un
rango de edad de 15 a 39 afios; estos datos expresan la gran dispersion de los valores de la
variable edad aunque se ubican dentro del periodo reproductivo femenino. El 50% de los
expedientes corresponden a mujeres de 25 6 menos afios, predomina el grupo de 20 a 29 aiios
con el 64%, sin embargo las edades extremas (<20 y >35 afios) obtuvieron un porcentaje del
21%, considerado alto si se tiene en cuenta que son edades de mayor riesgo gestacional, lo

cual implica una mayor atencién en su control prenatal. (Grafico 1)

Griafico 1
Grupo de edad de las mujeres que acuden al control prenatal UMF
HGZ 1 IMSS SLP Enere-Junio 2000
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Fuente: Expediente clinico
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Con relacion a la escolaridad predomind la de secundaria o més, con el 54.3%; ahora bien, al
analizar esta variable segiin grupos de edad no se observa una diferencia importante, excepto
en el de mayor edad (30 a 34 afios), que en la categoria de secundaria 0 mas aparece con un
porcentaje mas bajo; sin embargo, este resultado pudiera tener relacion con el alto porcentaje
de la categoria no registrado en este mismo grupo; también llama la atencion la alta
proporcion de primaria o menos (26.5%), teniendo en cuenta que el estudio se realizo en una

zona urbana. (Tabla 1)

Tabla 1
Escolaridad por grupo de edad de las madres que acuden al control prenatal UMF
HGZ 1 IMSS SLP Enero-Junio 2000

Edad Escolaridad
Primaria 6 menos Secundaria ¢ mas No registrado Total
Num. % Num. % Nim. % Num.
15-19 6 26.1 I3 56.5 4 17.4 23
20-24 19 26 46 63 8 11 73
2529 19 26.4 35 48.6 18 25 72
30-34 4 12.9 19 61.3 g 258 ).
35-39 1 458 8 333 5 20.8 24
Total 59 26.5 12) 54.3 43 19.3 223

Fuente: Expediente clinico

De acuerdo al tipo de derechohabiencia, la categoria que representd el mayor porcentaje fue la
de beneficiaria (62.3%), en la cual no se encontraron diferencias segin grupos de edad, ya que
las mujeres menores de 20 afios y las mayores de 35 (alto riesgo gestacional) obtuvieron el

61.7%, mientras que las de 20 a 34 afios (bajo riesgo) un 62.5%. (Grafico 2)
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Grafico 2
Tipo de derechohabiencia por grupo de edad, control prenatal
UMF HGZ 1 IMSS SLP Enero-Junio 2000
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b) Grado de apego a la NOM-007:

La escala que se conformo para calificar el grado de apego se realizd en funcién al total de las
acciones en salud que deben realizarse en cada una de las consultas y segun el mimero de
revisiones que establece la Norma Oficial Mexicana 007. Los datos encontrados refieren que
ninguno de los registros revisados retine valores que puedan ser incluidos en las categorias de
excelente y buen apego, el 20.2% corresponde al apego regular y el 79.8% al grado de apego
deficiente. (Grafico 3)

Grifico 3
Grado de Apego a la NOM-007, control prenatal
UMF HGZ 1 IMSS SLP Enero - Junio 2000
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El grado de apego en los controles segin trimestre establecid que sélo un 2.7% de los
expedientes en el primer trimestre obtuvieron un buen apego y el porcentaje de la clasificacion
de apego deficiente fue aumentando conforme avanzaba el trimestre del control. (1° 66%, el

2°,83.5% y el 3°, 88.3%).

Grafico 4

Grado de apego a la NOM-007 segiin trimestre, control prenatal
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Fuente: Expediente Clinico

Las acciones de mayor cumplimiento se observan en la siguiente tabla:

Tabla 2
Intervenciones durante el control prenatal con mayor porcentaje de cumplimiento y por
trimestre UMF HGZ 1 IMSS SLP Enero-Junio 2000

% de cumplimiento segin edad del embarazo al momento de la
Intervencidn intervencion Total
ler. Trimestre 2° Trimestre Jer. Trimestre
Peso 433 2] 59.1 411
Tension arterial 457 58.2 63.6 55.8
Crecimiento uterino 40.3 54.7 62.3 524
Edema 457 54.7 60.0 334
Sangrado 452 24.0 60.5 432
Total 44.0 42.5 61.1 49.2

Fuente: Expediente clinico
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El peso y la tensién arterial son intervenciones que establece la Organizacién Mundial de [a
Salud como minimas realizables en la atencion prenatal. Se puede observar que las
actividades que mas se cumplen son las que tienen que ver directamente con el proceso
gestacional, las cuales van aumentando su cumplimiento en casi 10 puntos porcentuales a
medida que avanza el trimestre, excepto en ¢l peso y la valoracién del sangrado en el segundo

trimestre. El porcentaje de realizacion durante todo el embarazo fue del 49.2%. (Tabla 2)

Tabia 3
Actividades del control prenatal con mayor porcentaje de incumplimiento UMF HGZ 1
IMSS SLP Enero-Junio 2000

% de incumplimiento segin edad del embarazo al momento de la )

Intervencién intervencion Total
ler. Trimestre 2°. Trimestre Jer. Trimestre
VIH 100 99.1 100 99.7
Cefalea 99.1 96 97.3 97.5
Inf. Vaginal 94.1 89.7 91.0 91.6
Promocion 99.1 97.8 100 99.0
pareja/familiar

Total 98.0 95.6 97.0 96.9

Fuente: Expediente clinico

Las actividades de menor cumplimiento durante la asistencia prenatal no tienen una relacion
directa con el embarazo pero pueden alterar el proceso gestacional. El porcentaje total de

incumplimiento en estas actividades fué del 96.9%.(Tabla 3)

Conforme a la clasificacion del riesgo general de las embarazadas, se encontro que el 77.3%
de las mujeres clasificadas como de alto riesgo tienen un grado de apego a la norma deficiente
y s6lo el 18.5% de las mujeres de bajo riesgo muestran un grado de apego regular. (Tabla 4)
No se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre grado de apego a la norma y

clasificacion del riesgo (X*=0.586 y p=0.444)
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Tabla 4
Grado de apego a ]a NOM-007 segiin la clasificacion del riesgo del control prenatal
UMF HGZ 1 IMSS SLP Enero-Junio 2000

Apego Clasificacién del riesgo
Bajo riesgo Alto riesgo Total
Num. % Num. %
Deficiente 110 Bl.5 68 77.3 178
Regular 25 18.5 20 227 45
Total 135 100.0 88 100.0 223

Fuente; Expediente clinico

¢) Oportunidad y frecuencia del Control Prenatal:

Un factor crucial para el resultado obstétrico es ¢l inicio y frecuencia del control prenatal; en
el primer caso, los datos de esta investigacion establecen que el inicio es temprano, pues el
47.1% de las mujeres acudié en el primer trimestre del embarazo, situacién acorde a lo que
establece la NOM, y de éstas la mayor la asistencia fue en el segundo mes (26.5); no obstante,
el 17.9% ingresod en el tercer trimestre gestacional y de ellas, el 20% en el noveno mes. En el
segundo caso, llama la atencidn el alto porcentaje (37.2%) que tuvieron entre ! y 3 controles y
de estos el 51.8% ingresaron al programa antes del tercer trimestre y del total de las que
asistieron a un solo control prenatal, el 12.5% ingresaron al programa durante el primer
trimestre de su embarazo (tabla 5). A pesar de lo anterior, el promedio de consultas fue de 4.2
con una desviacion estindar de 1.9, un minimo de controles de 1 y un maximo de §; el
promedio es bajo de acuerdo a lo esperado y la dispersion es alta, puesto que es cercana a dos
controles. Se obtuvo asociacidon estadisticamente significativa entre inicio y frecuencia del
control prenatal, mediante el estadistico chi®, con un valor de X* = 301.527 y una p<0.001 lo
que se traduce que mientras mas temprano sea el inicio del control prenatal mayor nimero de

consultas se realizaran.



Tabla 5
Inicio, frecuencia y proporcién de las mujeres que acuden al control prenatal
UMF HGZ 1 IMSS SLP Enero-Junic 2000

37

Consultas
Frec % Frec % Frec % Frec % Frec % Frec % Frec % Frec % Total %
1 2 3 4 5 6 7 8

1 ZR 5.1 BEIER 3.0 HSE 125 SN 4.3 B 200NN 4-5

2 G 2.3 e 6.9 8 205 8 242 15 375 20 87.0 4 800 BY 265

3 1 42,1 34 3 100 6 154 11 333/ 12 300 2 87 36 16.1

-8 4 2 69 6 200 9 231 9§ 273 8 200 34 15.2
= 5 4 138 8 267 10 256 4 121 26 11.7
6 2 83 3 103 8 300 4 103 18 8.1

7 5 208 12 414 4 133 21 94

8 WG 25.0 WEN 172 11 49

9 8 33.3 8 236
Total 24 100 29 100 30 100 39 100 33 100 40 100 23 100 & 100 223 100

Fuente. Expediente clinico

De acuerdo con el inicio del control prenatal se observa que en el primer trimestre de

gestacion es mayor el porcentaje de apego a la norma deficiente (48.9%) que en el segundo

trimestre; en relacion al tercero, en ambas categorias de grado de apego (deficiente y regular),

se obtuvo un porcentaje similar (18.0 y 18.2%, respectivamente). (Tabla 6)

Tabla 6
Apego a la NOM-007 segun inicio del control prenatal UMF HGZ 1
IMSS SLP Enero-Junio 2000

Grado Edad gestacional de Inicio del Control Prenatai
de | 2 3 4 5 6 7 8 9 Total
No % MNo. % MNoe. % No % No. % No. % No. % No. % No %
Apego
Deficiente 9 5.1 50 28 29 103 25 14 19 107 15 84 I8 101 8 435 5 28 178
Regular | 22 9 20 7 156 9 20 7 156 3 67T 3 67 3 677 3 671 45
Total 10 45 54 265 36 161 34 152 26 117 18 81 21 94 11 49 & 36 223

Fuente: Expediente clinico
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d) Caracteristicas del resultado del embarazo:

Para el presente estudio, las caracteristicas del resultado del embarazo que se tomaron en
cuenta fueron: la resolucién de éste y el peso del recién nacido; cabe hacer mencion que el
14.8% de los expedientes no tienen registrado el dato de la resolucién del embarazo y el
16.6% el de peso del recién nacido; en la primera variable, la categoria que predominé fue el
parto eutdcico con un 56.5% y el porcentaje de distocias (cesareas) correspondi6 al 27.8%; sin
embargo, si se excluyen del analisis los expedientes en los cuales no se encontro el dato, se
incrementa el porcentaje de distocias al 32.6%. Del total de mujeres a las que se les hizo
cesarea el 27.4% correspondieron a los grupos de alto riesgo por edad (<20 y >35 afios). Solo
el 78.1% de los embarazos clasificados como de bajo riesgo y con registro del resultado del

embarazo tuvieron un partoc eutdcico (tabla 7).

Tabla 7
Resolucion del embarazo segin edad control prenatal UMF HGZ 1
IMSS SLP Enero-Junio 2000

Resolucién Edad de las madres Total
[5-19 20-24 25-29 30-34 35-39
Nuim. % Nim. % Nim. % Niim. % Nuam, %
Eutdcico 13 103 40 31.7 4] 32.5 17 13.5 15 11.9 126
Distécico 8 12.9 19 30.6 21 339 5 8.1 9 14.5 62
por cesarea
No 2 6.1 12 36.4 10 30.3 9 273 0 0 33
registrado
Otra distocia 0 0 2 100 0 0 0 0 0 0 2
Total 23 103 73 32.7 72 323 31 13.9 24 10.8 223

Fuente: Expediente clinico

Del total de expedientes en los cuales hubo registro del peso del recién nacido, el promedio
obtenido en el peso es de 3224 grs., el 4.3% pesa menos de 2500 grs. y el 19.9% mas de 3500
grs. El 25% del total de nifios de bajo peso al nacer y el 32.4% del total de nifios de aito peso

son hijos de madres cuyas edades son de riesgo (< de 20 y > o igual a 35 afios). (Tabla 8).

Es mas alta la proporcion de nifios que nacieron con un peso normal y son hijos de madres de

bajo riesgo {65.9%) que los hijos de madres de alto riesgo (53.2%); no asi con relacion al bajo
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peso, ya que el 3.4% fue de madres de bajo riesgo y el 4.3% de las de alto riesgo (tabla 9),
aunque no se encontré asociacién estadistica entre peso al nacer y edad de la madre
obteniendo una chi® de 20.306 y una p de 0.062, ni entre clasificacién del riesgo de la madre y

el peso al nacer (X2 =2.926 y p=0.403).

Tabla 8
Peso del recién nacido segin edad de las madres control prenatal UMF HGZ 1 IMSS
SLP Enero-Junio 2000

P'eso del Edad de las madres Total
RN 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39
Nim. % Num. % Num. % Nim. % Nam. % Nim.
No 3 8. 14 37.8 14 37.8 ! 2.7 5 13.5 37
registrado _
Bajo peso ! 12.5 3 375 0 0 3 37.5 1 12.5 8
Peso nl 15 10.6 43 30.5 438 34 25 17.7 10 7.1 141
Alto peso 4 10.8 I3 35.1 10 27 2 5.4 8 216 37
Total 23 10.3 73 327 72 323 31 13.9 24 10.8 223

Fuente: Expediente clinico

Tabla 9
Peso del recién nacido segiin clasificacion del riesgo de las madres, control prenatal UMF
HGZ 1 IMSS SLP Enero-Junio 2000

Peso Recién Clasificacién Total
Nacido Bajo riesgo Alto riesgo
Num. % Nim. Yo
No registrado 24 64.9 13 351 37
Bajo peso 3 3735 5 62.5 8
Peso normal 88 62.4 53 37.6 141
Alto peso 20 54.1 17 459 37
Total 135 60.5 88 395 223

Fuente: Expediente clinico

Se buscd la asociacion entre el apego a la norma y la resolucion del embarazo no

encontrandose estadisticamente significativa, el valor de chi correspondid a 1.662 y p=0.645,
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en la que la resolucion eutdcica asi como la distdcica por cesdrea obtuvieron porcentajes
similares (79.4% y 79.0%, respectivamente) en el grado de apego deficiente, asi como también
fueron muy similares los porcentajes en el grado de apego regular con relacion al parto normal

y por cesarea (20.6% y 21.0%). (Tabla 10)

Tabla 10
Apego a la NOM-007 y resultado del embarazo control prenatal UMF HGZ 1 IMSS SLP
Enero-Junio 2000

Apego a Resolucion

la Norma Eutécico Dist. Cesdreea No registrado Otra distocia Total
Nim. % Niim. % Nam. % Num. %  Niom. %

Deficiente 100 79.4 49 79.0 28 84.8 l 500 173 798

Regular 26 20.6 £3 2i.0 5 15.2 1 50.0 45 20.2

Total 126 100 62 100 33 100 2 100 223 100

Fuente: Expediente clinico

Por lo que se refiere al peso del recién nacido los datos mostraron que a pesar del grado de
apego deficiente o regular, el peso normal del recién nacido obtuvo mayores porcentajes
62.4% y 66.7% respectivamente. Eliminando los expedientes en los cuales no estuvo
registrado el dato, el porcentaje de peso normal es de 76% para el apego deficiente y 75% para
el apego regular; cabe mencionar que el porcentaje de datos no registrados en los expedientes
con apego deficiente es mas alto que los clasificados como regular, en 7 puntos porcentuales
(grafico 5). No se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre el grado de apego y

el peso del recién nacido ya que el valor de chi cuadrada fue 1.289 y p=0.732.



Griafico 5
Apego a la NOM-007 segiin peso del recién nacido de las
mujeres que acuden al control prenatal HGZ 1 IMSS SLP
Enero-Junio 2000
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VIILI. DISCUSION

El promedio de edad encontrado en este estudio fue de 26.1 afios y es similar al reportado por
Sanchez Pérez y colaboradores (26.3 afios) en un estudio realizado en la regién Fraylesca de

5y al realizado por Martinez-Gonzélez™ y colaboradores (25 afios) en el Distrito

Chiapas
Federal; sin embargo, el rango de edad es muy diferente en estos estudios (15-49 y 12-49 afios
respectivamente), siendo mas pequefio el encontrado en esta investigacidn (15 a 39 afios),
explicado posiblemente porque las tres zonas son muy distintas en cuanto a los niveles de
desarrollo socioeconémico y de pobreza, accesibilidad a los servicios de salud y
disponibilidad de recursos, lo que puede sugerir que el comportamiento de la edad
reproductiva de las mujeres que acuden al control prenatal varia en el pais de acuerdo a las

regiones analizadas.

Uno de los factores que determina ¢l riesgo gestacional es la edad menor de 20 afios y mayor 6
igual a 35 aflos, en esta investigaciéon ambas suman el 21%, semejante a lo reportado por
Martinez-Gonzalez™® (22%) y un poco mas bajo a lo estipulado por la literatura, pues establece
que del total de embarazos, el 20% ocurre en menores de 20 afios pero no se encontraron datos
que determinen la cifra para las mayores de 35. Este riesgo en las mujeres jovenes aumenta la
posibilidad de preeclampsia, prematurez y bajo peso y en las embarazadas mayores de 35 afios
se pueden presentar, ademads de preeclampsia, insercion baja de placenta y atonia uterina post-

partosj.

El porcentaje de nivel de escolaridad de secundaria encontrado (54.2%) es menor al reportado
por Martinez-Gonzalez® y colaboradores en el Distrito Federal (73.6%); a pesar de ello, el
porcentaje de instruccidn primaria 6 menos es igual (26.4%) en ambas investigaciones, lo cual
representa una cifra alta considerando que se refiere a una poblacion urbana en la cual existen
mayores oportunidades de obtener una educacion formal indispensable para accesar a la
informacién escrita y a los servicios de salud y lograr un mejor autocuidado de la salud de la
embarazada, ya que se observa que a mayor nivel de estudios, mayor uso de los servicios de

atencion prenatal, segiin lo reportado por Sénchez-Pérez*® y colaboradores.
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Por el tipo de derechohabiencia, la mayoria de las mujeres (62.3%) son beneficiarias y el
37.7% trabajadoras; esto ultimo es similar a lo notificado por Martinez-Gonzalez®® vy
colaboradores (37%) y un poco menor a lo encontrado por Ramirez-Zetina®' y colaboradores,
el cual establece que un 38% de las mujeres trabajaron durante su embarazo, lo que determina,
segun este autor, ser un factor predictivo positivo de recibir atencidn, ademas comenta que la

gestante trabajadora tiene un mayor control sobre su vida.

Otra de las variables para estimar la calidad del control prenatal fueron la edad gestacional de
inicio al control y el nimero de consultas por usuaria,; el 47.1% de las mujeres de este estudio
acuden en el primer trimestre de gestacion, superior a lo reportado por la Secretaria de Salud
en el Estado en 1998 que fue del 35%, y a lo sefialado por Hernandez® en 1994 (31%); con
estas cifras, se pudiera pensar que la promocién a la asistencia prenatal esta siendo atendida
por las mujeres a través del tiempo; por el contrario, es menor a lo encontrado en un estudio
realizado en la Capital de la Repiiblica por Martinez-Gonzalez®® en 1996, en el cual acudieron
en el primer trimestre el 75% de las embarazadas; otro estudio llevado a cabo en la Capital
Potosina en 1997 por Medina-Canchola® concluye que el trimestre de mayor consulta fue el
segundo; todo lo anterior, permite reconocer que el acercamiento en ia atencidén prenatal en
este estudio fue temprano pero que es variado en las regiones del pais e incluso dentro de la
ciudad de San Luis Potosi que se encuentra en un nivel intermedio en cuanto a la busqueda
inicial de las mujeres al control prenatal y ademas segun el régimen institucional, la poblacion

beneficiaria de la atencidn y el tipo de derechohabiencia.

El promedio de consultas encontrado en este estudio (4.2) es menor al establecido por la
Norma Oficial Mexicana®® (5) y similar al reportado por Sanchez-Pérez®” y colaboradores,
pues en el 42% de los expedientes revisados por ellos no se cumplié el estandar y al realizado
en el Hospital General de Zona 1 de San Luis Potosi, por Gallegos-Rodriguez® en 1997 ya
que el 46.7% no cumple con este indicador, 1o que puede sugerir que las mujeres embarazadas
no sienten la necesidad de buscar atencién prenatal con mayor frecuencia o que las
instituciones de salud no disponen de los recursos suficientes para atender toda la demanda

segun las normas establecidas.
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El porcentaje mayoritario de partos resueltos eutécicamente (56.5%) corresponde al informado
por la Secretaria de Salud en 1990% lo que indica que no hay cambios favorables, pero est:
cifra es menor al estandar establecido mundialmente (85%); la proporcién de partos resueltos
por cesareas es mayor a la recomendada por la Organizacion Mundial de la Salud que es del
15%? atn asi, los resultados de este estudio son menores a los reportados por Mora-Germéan’'

en el Brasil quien obtuveo un porcentaje de cesareas en la zona urbana del 35%.

En relacién al minimo de consultas prenatales y la resolucién del embarazo, los hallazgos
obtenidos concuerdan con la literatura ya que en la mayoria de las mujeres que tuvieron mas

de 5 consultas, sus embarazos se resolvieron eutécicamente.

El promedio de peso del recién nacido, encontrado en esta investigacion (3224grs) es similar a
los reportados por Ramirez-Zetina’® (3267grs) y por Pereira-Solla” (3138grs), asi como al de
Bortman-Marcelo”® (3208grs), a pesar de que estos estudios fueron realizados con muestras
mas grandes, en varios hospitales y con mujeres de diversos estratos socioecondmicos; sin
embargo, el porcentaje de nifios con bajo peso (3.6%) fue menor en la presente investigacion
que el de otros estudios, Bortman obtuvo un porcentaje de neonatos con bajo peso del 8.4% y
Pereira del 8.9%. En sintesis, el porcentaje de nifios con bajo peso es menor al reportado por
la bibliografia (15%)75 , incluso menor al estimado para paises desarrollados’® (7%); ademds, el
porcentaje de nifios con bajo peso, hijos de madres con edad de riesgo (25%) coincide con la
titeratura revisada en la que se establece que las madres adolescentes, asi como las de 35 afios

y mds, obtienen productos con esta caracteristica.

No se encontraron, en la literatura revisada, investigaciones que estudiaran el apego a la
NOM-007, que para este estudio fue en su mayoria deficiente, aumentando esta cifra conforme
avanza el trimestre gestacional. Las actividades de mayor cumplimiento fueron el peso,
tensién arterial, crecimiento uterino, edema y sangrado, observandose un incremento de 20
puntos porcentuales entre el primer y tercer trimestre, obteniendo un promedio total de
cumplimiento de acciones del 49.2% durante todo el embarazo. Un estudio reportado por
Ramirez-Zetina'| y colaboradores, determiné la calidad de la atencién prenatal basada en los

indicadores de toma de peso, tension arterial, examen general de orina y de sangre,
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encontrando que el 68% recibi6é una buena atenéién, contrario a lo que establecen Sanchez-
Pérez’® y colaboradores en su estudio sobre la atencidn prenatal, quienes sefialan que el 48%
de las mujeres declararon de manera directa por medio de una encuesta que no acudieron a los
servicios de salud debido a los problemas de calidad en la atencion que ellas percibian.

Se ha informado en varios estudios’’,*, 8! que el control prenatal de calidad mejora las
condiciones del resultado del embarazo; sin embargo, es interesante describrir que en la
presente investigacién no se encontré asociacion estadisticamente significativa entre la
variable de apego a la NOM vy las caracteristicas del resultado del embarazo, a pesar de que la
mitad de ellos se resolvieron eutocicamente y cast €l 30% tuvieron una resolucién distécica;
esta independencia entre las variables grado de apego y resultado del embarazo pudiera
explicarse por los bajos resultados de la calificacion del grado de apego, en donde no se
obtuvieron resultados de buenos y excelentes, lo que hizo dificil la aplicacién de pruebas de

asociacién estadistica.
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IX. CONCLUSIONES

La calidad técnica del control prenatal en relacion al grado de apego a la Norma Oficial
Mexicana 007 es deficiente, insuficiencia que aumenta conforme avanza la edad del embarazo.
Las acciones en salud que tienen un porcentaje mayor de cumplimiento son las referidas como
indicadores de calidad de la atencion por la OMS y por estudios similares; en el presente
estudio, el cumplimiento de dichas intervenciones aumenta porcentualmente conforme avanza

el timestre gestacional pero sigue siendo muy bajo (49.2%).

El 21% de las mujeres que acuden al control prenatal a la UMF son de riesgo por edad. El
37.7% del total son trabajadoras de acuerdo al tipo de derechohabiencia, ademas un 45.7 %
tienen una instruccién de apenas primaria ¢ menos, todo ello obliga a que se tenga un

seguimiento mas constante en la atencién de estas mujeres.

El inicio del control prenatal es temprano, a pesar de ello, el trimestre de mayor consulta fue el

segundo y el promedio de consultas no alcanza el estandar normativo.

El porcentaje de partos eutdcicos es menor al estandar; sin embargo, el porcentaje de recién
nacidos con bajo peso es inferior al esperade, ya que so0lo alcanzo un 3.6%, pero la proporcién
de neonatos con peso superior al normal es muy alto (16.6%); aunque no se encontré
asociacion estadisticamente significativa entre bajo peso y grado de apego a la NOM. Es
importante mencionar que un alto porcentaje de expedientes no tienen registrado el dato del

resultado del embarazo.

La salud Materno Infantil es uno de los programas prioritarios del sector salud, sin embargo,
se observo en esta investigacion que al personal operativo aun le falta una mayor informacion,
capacitacién y conocimiento sobre los aspectos basicos de atencion a este grupo de poblacion,
ya que al proporcionar la atencidn prenatal no se llevan a cabo la mayoria de las actividades

que establece la NOM-007.
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A pesar de que la atencién prenatal de las gestantes es temprana no se realizan en ellas
actividades de promocion y prevencion a la salud, pilares de la Salud Publica que son dirigidos

a los grupos vulnerables.

El formato de la Historia Clinica Prenatal disponible en el IMSS no facilita la exploracidn y

realizacion de algunas actividades que establece la NOM-007.

El alto grado de deficiencia en el cumplimiento de las actividades que establece ]a NOM en el
control prenatal en esta Institucion, puede estar ligado a su vez a una falta de apego a la NOM

sobre los registros de atencion en el expediente clinico.
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X. RECOMENDACIONES

Toda vez descritos los hallazgos de este estudio se recomienda realizar una revision de la
Norma Oficial Mexicana 007 por ¢l Comité de Expertos encargados de su disefio, a fin de ser
difundidas y puestas en practica por todo el personal operativo. Ademas, es preciso que se
redisefien los formatos para el registro de las actividades realizadas durante el control de la
mujer embarazada y se establezcan indicadores y estandares para la evaluacion del

cumplimiento de la Norma.

Otorgar una consulta prenatal apegado a la normatividad en donde la buqueda de riesgos sea

mas exhaustiva a fin de identificarlos € intervenir oportunamente.

Realizar en el personal operativo camparias de sensibilizacion y capacitacion en relacion a la
NOM-007 con el fin de lograr que las actividades propuestas, se realicen efectivamente ya que
a pesar de ser un instrumento obligatorio los resultados de este estudio permiten establecer que

no es de uso comun por el personal.

De acuerdo a los datos encontrados en esta investigacion se recomienda buscar estrategias
para fortalecer la atencion de las usuarias del control prenatal con el objetivo de que acudan de
manera ininterrumpida a sus controles. A su vez es necesario que se realicen investigaciones

que evalien la satisfaccidn de las mujeres en relacidn a su control prenatal,

La atencidén materna y perinatal es uno de los indicadores de desarrollo de un pais, en México
forma parte de los programas prioritarios del sector salud, y las intenciones en su cuidado se
han establecido normativamente a través del tiempo, esta atencion basica se establece con un
sentido anticipatorio y a un bajo costo. En el IMSS se proporciona un alta cobertura a este
grupo de poblacion, por lo que se hace necesario se intensifique su calidad; se propone
ademds, realizar estudios de sombra para evaluar el control prenatal de forma directa e
integral, incluyendo indicadores de estructura, proceso y resultado, en una muestra

representativa de todas las unidades de salud del Pais. Ademas, deben llevarse a cabo
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investigaciones de tipo cualitativo que contribuyan a explicar las razones de incumplimiento a

la NOM 007.

Para el area de la Salud Publica y de acuerdo a los resultados encontrados en este estudio es
indispensable reformular las estrategias utilizadas para proporcionar la educacidn para la salud
y las actividades técnicas del control prenatal que se orientan a este grupo vulnerable ya que
sin duda, ésto es mas financiable que atender los costos sociales y econdmicos de las

complicaciones derivadas del proceso gestacional tanto para la madre como para el producto.
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ANEXO 1

-

NOM-007-S5A2-1993

Norma Oficial Mexicana para la Atencidn
de la Mujer durante el Embarazo,
Parto y Puerperio y del Recién Nacido

Esta norma deja sin efecto a las Normas Técnicas N° 36 y 37, publicadas
en el Diario Oficial de la Federacion el 8 de julio de 1986 y 1a 321 el dia 22
de septiembre de 1988.




5 ESPECIFICACIONES

5.1 DISPOSICIONES GENERALES

5.1.1 La atencidn de una mujer con emergenciia obstéirica debe ser prioritaria,
y proparcionarse en cualquier untdad de salud de los sectores pablico, social
y privado. Una vez resueltoel problema inmediato y que no se pongaen peligro
[a vida de la madre y ¢l recién nacido, se procederd a etectuar [a referencia a
-4 unidad que le corresponda.

5.1.2 Enla atencion a la madre durante el embarazo y el parto debe vigilarse
estrechamente la prescripeién y use de medicamentos, valorando el riesgo
Beneficio de su administracion.

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

5.1.4 Las mujcres y fos niftos referidos por las parteras tradicionales o agentes
de salud de la comunidad deben ser atendidos con oportunidad cn ias unidades
donde sean referidas.
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5.1.8 La unidad de atencion deberad disponer de un inslrumento que permita
calificar durante ¢l embarazo, el riesgo obsiétrico en bajo v alto, el cual servird
para la referencia y contrarreferencia {en las nstituciones organizadas por

iviles de atencion),

5.1.6 Las acuvidades que se deben realizar durante ¢l contral prenatal son:

elaboracidn de historia clinica:

identilicacién de signos y sintomas de alarma (cefalea, edemas, sangra-

dos, signos de infeccion de vias urinarias y vaginales),

medicion y registro de peso y talla, asi como interpretacion y valoracion,
medicion y registro de la presién arierial, asi como su interpretacion y
valoracion;

valoracidn del riesgo obstétrico;

valoracion del crecimiento uterino y estado de salud del feto;
delerminacion de biometria hemdtica completa, glucemia y VDRL (en
[a primera consulta; en las subsccuentes dependiendo del nesgo);
determinacion del grupo sanguineo ABO y Rh , (en embardzadas con Rh
negativo y sc sospeche riesgo, determinar Rh antigeno Dy su variante
débil D*, se recomienda consultar la Norma Oficial Mexicana para la
disposicion de sangre humana y sus componentcs, con fines terapéuticos;
examen general de orina desde el primer conltrol, asi como preferente-
menie en las semanas 24, 28, 32 y 36;

deteccidén del virus de la inmunodeficiencia adquirida humana VIH en
mujeres de alto riesgo (transfundidas, drogadictas y prostitutas), bajo
conocimicnto y consentimiento de la mujer y referir los casos posiivos
a centros especializados, respetando cl derecho a la privacidad y a Ja
confidencialidad;

prescripcion profilactica de hierro y deido félico;

preseripeion de medicamentos (sélo con indicacion médica: se reco-
mienda no prescribir en Jas primeras 14 semanas del embarazo);
aplicacidn de al menos dos dosis de toxcide teldnico rutinariamente, la
primera durante el primer contacto de la paciente con los servicios
médicos y la segunda a las cuawro u ocho semanas posteriores, aplicdn-
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dose unareactivacion encadaunode losembarazos subsccuentes ocada
cinco anos, ¢n particular en dreas rurales;

- orientacion nutricional tornande en cuenta las condiciones econdmicas
y sociales de la embarazada;

- promocion para quc la mujer acuda a consulta con su parcju o algin
familiar, para integrar a la familia al control de¢ la embarazada;

- promocidn de la lactancia materna exclusiva;

- promocién y orientacidn sobre planificacidn familiar;

- medidas de autocuidado de |a salud;

- establecimiento del diagndstico integral.

5.1.7 Con ¢l apoyo de los datos anteriores, se deben establecer [os criterios de
referencia para la atencion de las gestantes a las unidades de primero, segundo
y tercer niveles.

5.1.8 La unidad dc atencién debe proporcionar a la mujer embarazada un
carnel perinatal que contenga los stguientes datos: identificacion, anteceden-
tes personales patoldgicos, evolucién del embaraze en cada consulta, resulta-
dos de exdmenes de laboratorio, estado nutricional, evolucidn y resultado del
parto, condiciones del mifio al nacimiento, cvolucion de la primera semana del
puerperio, factores de ricsge-y mensajes que destaguen |a importancia de la
lactancia materpa exclusiva, planificacion fomiliar y signos de alarma durante
el embarazo. Se utilizard éste como documenio de referencia y contrarreferen-
cia institucional.

5.1.9 Toda unidad médica del segundo nivel con alencién obstétrica, debe
ittegrar y operar un Comité de Estudios dc Morntalidad Materna y un Grupo de
Estudios de Mortalidad Perinatal.

5.1.10 Los dictimenes del Comité y Grupo de Estudios deben incluir acciones
de preveneidn hacia los factores y las causas que ocasionan las muertes ma-
ternas y perinatales.
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5.2 ATENCION DEL EMBARAZO

5.2.1Paraestablecer el diagnostico de cmbarazo no se deben emplear estudios
radioldgicos ni administrar medicamentos hormonales.

5.2.2 El control prenatal debe estar dirigido a la deteccidn y control de factores
de riesgo obstétrico, a la prevencion, deteccion vy tratamiento de la anemia,
preeclampsia, infecciones cérvicovaginales e infecciones urinarias, fas com-
plicaciones hemorragicas del embarazo, retraso del crecimiento intrauterino y
oiras patologias intercurrentes con el embarazo.

5.2.3 La unidad de salud debe promover que la emhurazada de bajo riesgo
reciba como minimo cinco consultas prenatales, iniciando prefereniemente en
las primeras {2 semanas de gestacion y alendiendo al siguicnte calendario:

[ra. consulta: en el transcurso de las primeras 12 semanus
2a. consulta: entre la 22 - 24 semanas
3a. consulta: entre Ja 27 - 29 semanas
4a. consufta: entre la 33 - 35 semanas
Sa. consulta: entre 1a 38 - 40 semanas

5.2.4 La prolongacidn del embarazo después de las 40 semanas requicre
efectuar consultas semanales adicionales con objeto de vigilar que e) embara-
70 110 se prolongue m4és alld de fa semana 42.

5.3. PREVENCION DEL BAJO PESO AL NACIMIENTO

5.3.1 En todas las umdades de salud que dan atencidn obstétrica se deben
establecer procedimientos escritos para la prevencion, deteccidn oportuna del
riesgo y mancjo adecuado de la prematurez y el bajo peso al nacimiento
(retraso del crecimiento intrautering).

=
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ANEXO 2

| NORMA TECNICA PARA
LA VIGILANCIA
MATERNO INFANTIL

‘ DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS |

COORDINACION DE SALUD REPRODUCTIVA Y MATERND INFANTIL
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ANEXO 3

INSTIHTUTOMEXICANO DEL SFGURO SOCUTAL
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ANEXO 4

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:
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VARIABLE | CONCEPTUALI- | TIPO DIMENSIONES INDICADORES
ZACION
Edad Namero de afios | Cuantit. | Ultimo afio cumplido Aftos cumplidos
cumplidos de los | Disconti-
pacientes. Nua
Escolaridad Grado de | Cualitat. |Ultimo grado académico | Pnimaria ¢ menos
instruccion Nominal | que se cursd. Secundaria ¢ mas
formal vy terminal No registrada
Grado de | Cumplimiento de|Cualitat. | Actividades que  se | Grado de cumplimiento:
apego las actividades y |Ordinal realizan Excelente (78 a61)
especificaciones Bueno (60 a 40)
descritas en la Regular (39a19)
NOM -007 Deficiente (18 a 0)
Cualitat.
Ordinal | Especificaciones: Trimestre en que se
Oportunidad de la cons. | inicid. lo., 20. 6 30.
Cuantit. | prenatal {inicio)
Discont.
Frecuencia de lascons. |5a+
(numero de cons/pte.) | menor que 5
Derchoha- Servicio de salud | Cualitati- | Tipo de | Trabajadora
biencia de seguridad | Va derechohabiencia Beneficiaria
social nominal
determinada por
el tipo de
afiliacién.
Resultado del |Forma en que se|Cualitati- |Parto de tipo eutocico, | Tipo:
embarazo resolvid el evento | Va distocico 6 | Eutécico_
obstétrico asi | Nominal |complicacion presente. | Distdcic
como las Peso RN norma: 3,500 - cesarea
caracteristicas del Bajo peso: menor § = a - oftro
recién nacido en 2,500 Peso
cuanto a peso. Alto peso: =3,501
No registrado
Clasificacion | Seleccion de las | Cualitati- | Presencia de los factores | Tipo:
de riesgo alteraciones Va que condicionen el tipo|Bajo
presentes en el |Nominal |de nesgo. Alto

embarazo.
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ANEXO 5

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

No. de afiliacion TrabajaSI  NO__ F.VigPren  GORies  Otro___

Edad Gesta Para Abortos Cesarea Esc. Prim 6 menos_ Sec. ¢
mas___ Otro__

FUM FPP

GRADO DE APEGO A LA NOM 007

NOM- 007 ler mes 2° mes 3er mes 4% mes 5° mes 6° mes 7° mes 8avo mes |9° mes

inicio Cons. Pren

No. Cons. Pren.

Peso

Talla

Tension arterial

Crec. uterino

Biometria hemat.

Glucemia

Grupo sang. Rh

Exam. gral. orina

VDRL

VIH

Hierro

Acido félico

cefalea

edema

sangrado

infeccion urinaria

infeccidn vaginal

Preesc. de medic

Aplicacion TT

Orientacidn nutri

Prom. pareja/fam

Prom. lact. mat.

QOrientac. PF

Medidas autocui

Elab. dx. integral

Valoracién riesg

Referencia pte.

Resolucion del parto: Eutécico  Distocico  Peso de! RN Prematuro: SI__
NO

Clasificacion del Riesgo: Bajo Alto

Recolectade por: Fecha: Nimcro de cédula
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ANEXO 6

PRESUPUESTO:
E! proyecto sera financiado por la propia investigadora y por la Facultad de Enfermeria de
la UASLP.
CONCEPTO CANTIDAD PRECIO UNITARIO | TOTAL
Recursos Humanos:
- Directora y asesora | 4 horas al mes § 100.00 $ 2,000.00
de tesis. (agosto a diciembre)
- Alumna 60 horas al mes $ 4,000.00 $ 48,000.00

{agosto 00-julio00)
Recursos Materiales;:
- Computadora [ Programa Epi-Info [$12,000.00 +
- Impresora [ Laser $6,000.0 $18,000.00
- Hojas blancas 500 $ 2,500.00 $ 2,500.00
-Portaminas, 2 vportam. 3 pag.|$  40.00 $  40.00
puntillas punt. ¥ 4000+% 2200 (% 62.00
- Fotocopiado 2000 b 30 $  600.00
- Impresiones 500 §  750.00 §  750.00
- Transporte Gasolina i $ 5,000.00
TOTAL $ 77,952.00
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ANEXO 7
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FECHA

2000

2001

ACTIVI
DAD

Agos

Sept

Oct

Nov

Dic

En

Feb

Mar

Abr

Jun

Jul

Agos

Sept

Qct-
Nov

Dic

Elaboraci
on del
rotocolo

Disefio
del
instrumen
{s]

Prueba
piloto
reconst.
mnst.

Levantam
ien-to de
datos

Captura
de los
datos

Analisis e
interpreta
cidn

Elaboraci
én de]
informe
final

Presenta
cion
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