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1. RESUMEN

“APEGO A CRITERIOS DE REFERENCIA DE LA GPC PARA LA ATENCION DE LAS
MUJERES EMBARAZADAS DE LA UMF 9”

Antecedentes: La GPC (Guia de Practica Clinica) sirve de referencia para tomar
decisiones clinicas basadas en las mejores evidencias disponibles internacionalmente.
Objetivo: Evaluar el apego a criterios de referencia de la GPC para la atencién de las
mujeres embarazadas de la UMF (Unidad de Medicina familiar) No. 9 Delegacion
Guerrero. Material y métodos: se realiz6 un estudio transversal descriptivo; se estudiaron
348 embarazadas y se revisaron sus respectivos expedientes que fueron referidas al
segundo nivel para valoracion, durante el periodo de enero a marzo del 2014. Las notas
meédicas se confrontaron con criterios propuestos por la GPC control prenatal con
enfoque de riesgo. Se utilizé el paquete estadistico EpiData y CIEP — map: frecuencias
simples, rangos, desviacion estandar.

Resultados: De la poblacion estudiada el 55.2% (195/438) segun la escala cursaba con
alto riego. Las mujeres que fueron enviadas por el médico familiar cumpliendo con apego
a los criterios de referencia con enfoque de riesgo que marca la GPC fue el 54.1%
(188/438), el criterio de comorbilidades se envia en una frecuencia de 6.6% (23/438).
Conclusiones: ElI médico familiar envia un poco mas de la mitad de la poblacién al 2do
nivel con enfoque de riesgo, sin embargo, no todo el porcentaje, que cumple criterios se
envian oportunamente, ademas existen comorbilidades como aborto habitual, presencia
de VPH, Dengue, entre otras; que por clinica deberian ser enviadas y la GPC no las
contempla, por lo que el médico de esta Delegacion toma su criterio clinico para la

referencia y no se apega a la normativa.



2. INTRODUCCION

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), se caracteriza por brindar atencion
meédica con profesionalismo y calidad, basandose en estrategias para actualizar al
personal médico. Las instituciones de salud, en conjunto han elaborado guias de practica
clinica (GPC) como herramientas para provision y gestion de los servicios y programas
estratégicos para su utilizacién. El uso de la GPC mejora la calidad en la atencion médica,
unifica criterios médicos, organiza eficientemente los recursos, disminuye el rezago en la
informacion y tecnologia, apoya las decisiones médicas a través de recomendaciones
basadas en la evidencia cientifica, buscando incluir los ultimos avances con criterios de

costo-efectividad.

El apego a las GPC garantizan una adecuada atencion médica en diversos
padecimientos; considerando especificamente la atencidn prenatal, es importante
senalar que los dafios obstétricos y el peligro para la salud materno-infantil pueden ser
detectados, prevenidos y tratados con éxito mediante la aplicacion de procedimientos
normativos con enfoque de riesgo; los criterios de referencia de la GPC optimizan
recursos, garantizan una adecuada toma de decisiones, ofrecen mejor atencion a las
mujeres embarazadas y valoran oportunamente a quienes requieran envio a otro nivel de

atencion.

No existe un estudio que evalue el apego a los criterios de referencia de la guia control
prenatal con enfoque de riesgo, que se incluyen como motivo de interconsulta o

referencia.



3. MARCO TEORICO
Guias de Practica Clinica:

A nivel mundial existen GPC (Guia de Practica Clinica) con caracteristicas acorde a las
condiciones demogréficas, sociales, culturales y fisiologicas de la poblacion a la cual son

aplicadas y a las caracteristicas generales de la instituciéon que las aplica. *

En México, el Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud (CENETEC) de la
Secretaria de Salud del Gobierno Federal, ha reunido a través de un Catalogo Maestro
una gran cantidad de Guias de Practica Clinica (GPC) basadas en evidencia, las cuales
han sido elaboradas por grupos de trabajo de las Instituciones Publicas del Sistema
Nacional de Salud de México (como la Secretaria de Salud, IMSS, ISSSTE, SEDENA,
SEMAR, DIF y PEMEX), con el fin de favorecer la toma de decisiones clinicas y asi

contribuir a la calidad de atencién médica. 2

Para lograr la introduccion de la GPC en los tres niveles de atencion del IMSS se requiere
estrategias de difusion e implementacién que permitan la transformacion y la innovacion,
acorde a las necesidades y demandas de los derechohabientes; asi como la participacion

activa de los profesionales en los procesos clinicos. 3

Las GPC son un valioso instrumento que mejora la calidad de atencién médica, unifica
los criterios meédicos, optimiza recursos y tecnologias, controla costos, promueve la
excelencia clinica a nivel mundial, favoreciendo la practica de una medicina efectiva y
eficiente, como menciona Casas (México, 2009) es un instrumento relativamente nuevo
que se utiliza como auxiliar en la atencion vy justifica que no existan estudios recientes

que evallen su contenido. 4

Las GPC son un instrumento importante en la implementacion de estrategias de
educaciéon continua, como confirma Torres Arreola en México en el 2010, comenta que
las GPC facilitan la comunicacion médico paciente, simplifican la atencion médica a una
practica coherente enfocada a mejora de la calidad de la atencion, su uso puede mejorar
el pronéstico, la calidad de vida, ademas de disminuir las complicaciones y los costos.

Cuando son utilizadas de manera efectiva cambian el proceso de atencion y mejoran los
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resultados en salud. Por su parte Espinosa Brito en el 2009 en Peru recapitula las
ventajas de las GPC como instrumentos que permiten un equilibrio entre los médicos, los
administradores y los politicos; Comenta los criterios de consenso que se incluyen en las
guias, favorece la implantacion de procederes diagndsticos y terapéuticos apropiados
basados en analisis para juzgar los beneficios esperados en cada caso, momento y lugar

para adaptar las guias con experiencias nacionales a situaciones locales. 56

Las GPC: favorecen el respeto a la autonomia de los profesionales en la toma de
decisiones clinicas y/o las diferentes caracteristicas de pacientes o centros sanitarios.
Su aplicacion conlleva la utilizacion adecuada del mejor procedimiento diagnostico y
terapéutico para la circunstancia clinica en que esté indicada. Permite evaluar la calidad
asistencial o determinar criterios de buena praxis. Ayuda a profesionales y usuarios en
situaciones donde la asimilacion de los nuevos conocimientos sea dificil, como
consecuencia del elevado numero de publicaciones, complejidad metodologica de los
estudios y sesgos de la publicacion. Ayuda para evitar falsas presunciones respecto al

diagnostico y tratamiento de determinadas condiciones clinicas. ’

La GPC con enfoque de riesgo tiene la finalidad de propiciar la atencion prenatal con la
participacion del equipo multidisciplinario de las unidades de medicina familiar, aumentar
su efectividad, estimulando acciones que tengan impacto positivo en los resultados
maternos fetales, favoreciendo seguridad y calidad de la atencién médica, contribuyendo
al bienestar de la comunidad que constituye el objetivo central de los servicios de salud.
Tomando en cuenta los criterios de referencia de la GPC con enfoque de riesgo,
podremos favorecer el desarrollo normal de cada una de las etapas del proceso
gestacional y prevenir la aparicibn de complicaciones, mejorando la sobrevivencia
materno infantil y la calidad de vida, asi como la opcién de brindar una atencién con mayor
calidez. Las principales causas de mortalidad materna y perinatal son previsibles
mediante atencion prenatal temprana, sistematica y de alta calidad, que permite
identificar y controlar los principales factores de riesgo obstétrico y perinatal. Las
intervenciones de maternidad sin riesgo, que abarcan las estrategias de promocién a la
salud, son las mas eficaces en funcion de costos del sector salud, particularmente en

atencion primaria. 8
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Apego a las GPC

La calidad de la atencion se genera a partir de la adherencia a estandarizacion de los
procesos y la evaluacion final de los resultados por medio de indicadores para tomar
medidas como acciones correctivas y preventivas que llevan al mejoramiento continuo
de la calidad. Como refiere Guevara Lopez en México en el 2013, el apego a las Guias
de Practica clinica ademas de ser convenientes es considerado como un importante

indicador de la calidad de la atencion.®

Es importante el conocimiento adecuado de las normas de atencion por parte del personal
que esta en contacto con las embarazadas, es importante estudiar el entorno familiar en
el que se desarrollara la gestacion detectando factores de riesgo es necesario

investigaciones que evaluen la calidad de la atencion prenatal °

El apego a las GPC demuestra gran eficacia y efectividad, es apoyado por Pluma
Véazquez en el 2012, en México demuestra que pegarse a los esquemas de tratamiento
de la guia son mayormente eficaces que otros tratamientos, apoyado por Pérez Cuevas
en el 2006 en México demuestra efectividad clinica cuando hay adecuado apego a la
GPC. 11,12

Control prenatal y factores de riesgo

La muerte materna en un asunto que rebasa el &mbito de salud y alcanza incluso los
derechos humanos y la justicia social; tiene repercusiones negativas de orden econémico
y social para la familia, la comunidad y la naciéon. De hecho, constituye uno de los
indicadores de desarrollo social. La muerte de una mujer por causas relacionadas con el
embarazo no puede ser agrupada o comparada con otros problemas de salud, ya que no
es una enfermedad. Entre las acciones de salud en diversos paises se contempla
deteccién temprana de los factores de riesgo durante el control prenatal. En la
Conferencia del 4 de noviembre de 2003 en el XVII Congreso Mundial de Ginecologia y
Obstetricia FIGO 2003, 5 se comentaron las tasas que la Organizacion Mundial de la
Salud inform6 en 1995. Se indicaron cuatro retrasos en la atencidon materna que influyen

en los indices de mortalidad: a) en conocer los signos y sintomas de las complicaciones
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b) en asistir a un centro de atencion en salud cuando la gestante presenta complicaciones
c) en la prestacion de los servicios de urgencias por parte de los prestadores de salud d)

en la prestacion de servicios de calidad.*®

El control prenatal, es la estrategia recomendada para detectar tempranamente riesgos
del embarazo, instaurar el manejo adecuado, prevenir complicaciones y preparar a la
gestante para el parto y la crianza. El control prenatal (CPN) es un conjunto de acciones
que involucra una serie de visitas de parte de la embarazada a la institucion de salud y la
respectiva consulta médica, con el objetivo de vigilar la evolucion del embarazo, detectar
tempranamente riesgos, prevenir complicaciones y prepararla para el parto, la
maternidad y la crianza. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera que el
cuidado materno es una prioridad que forma parte de las politicas publicas como
estrategia para optimizar los resultados del embarazo y prevenir la mortalidad materna y

perinatal.!

Entre los objetivos del CPN se encuentran: diagnosticar las condiciones fetal y materna,
identificar factores de riesgo y educar a la gestante para el ejercicio de la maternidad y la
crianza. Ademas de los riesgos bioldgicos, se exploran los riesgos biopsicosociales y se
brinda orientacion a la gestante y a su pareja para propiciar una relaciéon éptima entre
padres e hijos desde la gestacién. De este modo, con el CPN se espera detectar y tratar
oportunamente la morbilidad obstétrica y perinatal. La primera hace referencia a los
eventos que se presentan en la embarazada y que pueden influir negativamente en la
salud y el bienestar de madre e hijo. Los eventos de morbilidad mas frecuentes son:
hemorragia, infecciones, preeclampsia y trastornos hipertensivos del embarazo. Por el
otro lado, la morbilidad perinatal comprende afecciones propias del neonato como
prematurez, asfixia, malformaciones congénitas, bajo peso al nacer y sindrome de
dificultad respiratoria. Dichos eventos pueden agravarse y llevar a la muerte
desencadenando otros problemas. Por ejemplo, cuando mueren las madres, sus hijos
menores tienen, como consecuencia, mayor probabilidad de morir; lo mismo ocurre
cuando las madres presentan morbilidad obstétrica severa. Es por esto que la adherencia

al CPN es tan importante. 1

Por consiguiente, el logro del objetivo, el cual consiste en preparar a la mujer para la
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maternidad y la crianza, se fundamenta en la promocion de la salud. EI CPN brinda la
oportunidad de hacer competente a la embarazada para cuidar su salud y la de su hijo,
detectar oportunamente los riesgos, buscar la atencion necesaria y fomentar habitos y

conductas saludables. 1

Blanca Hernandez Leyva et al, en el 2012 En México analiza que la mayoria de los
factores de riesgo para la salud de la madre pueden ser identificados durante la atencién
prenatal; la mayoria prevenibles por medio de acciones diagndsticas o terapéuticas
oportunas que favoreceran resultados deseables en la salud materna. Concluye que la
GPC otorga recomendaciones para la atencion prenatal, la identificacion, tratamiento y

criterios de referencia a otros niveles de atencidén ante complicaciones del embarazo. 4

El proceso de reproduccion humana se ha tratado tradicionalmente con un enfoque
materno-infantil; sobre esta base se ha trabajado desde hace décadas y se han
introducido nuevos recursos y métodos con el fin de promover el bienestar de la mujer y
de su futura descendencia, basado en la promocion de salud, la evaluacion del riesgo
reproductivo y las acciones emprendidas en funcién de los riesgos y enfermedades
descubiertas; todo ello, unido a la preocupacion por los problemas médicos vy
psicosociales, genera un mayor interés de los esfuerzos preventivos basados en el
enfoque de riesgo. La aplicacidn de este enfoque en el campo de la reproduccion humana
condujo al concepto de riesgo reproductivo, el cual se define como la probabilidad de
sufrir un dafio durante el proceso de reproduccién, que afectara principalmente a la
madre, al feto o al recién nacido. Estos conceptos se enuncian por primera vez de
acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud en 1972. Desde ese momento, se

continda utilizando hasta la actualidad. 1°

El enfoque de riesgo reproductivo es una cadena o secuencia causal. Un factor de riesgo
es un eslabon de asociaciones que da lugar a una enfermedad, la cual puede llevar a la
muerte o dejar secuelas que afecten la calidad de vida en el futuro. El riesgo obstétrico
sigue siendo el centro de atencidn de la Perinatologia contemporanea. Historicamente se
ha asociado con un mayor indice de mortalidad, morbilidad y secuelas del
neurodesarrollo. Por otra parte, a pesar de su amplio uso, la mayoria de las tecnologias

obstétricas relacionadas con la disminucién de este parecen haber tenido poco impacto,
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porque su incidencia continla en aumento. Es por ello que en el dltimo decenio, la
mayoria de los estudiosos del tema enfatizan en la prevencion primaria con la
determinacion y clasificacion adecuada del riesgo durante la gestacion, mucho antes de
qgue se inicie el trabajo de parto; al identificar los factores que influyen en él, se realiza
una primera aproximacion a la solucion del problema, pues ello debe ir seguido de la

busqueda y consecucion de medidas para el control de tales factores. 1°

En el afio 2007 la OMS concluy6 que los embarazos de bajo riesgo obstétrico podrian
tener cuatro CPN. El MINSA considera una gestante controlada si tiene al menos seis
CPN, distribuidos de la siguiente manera: Dos antes de las 22 semanas, el tercero entre
la 22 y 24, el cuarto entre la 27 a 29, el quinto entre la 33y 35 y el sexto entre la 37 y la
tltima semana de gestacion. EI CPN inadecuado conlleva a mayores tasas de partos
pretérmino, retardo de crecimiento intrauterino (RCIU), pequefios para edad gestacional

y mayores tasas de infecciones y de mortalidad materno-perinatal 6

La atencién prenatal se ha constituido como una de las prioridades en la prestacion de
servicios de salud. En México seis de cada diez partos son atendidos en instituciones del
sector publico. La atencion prenatal ofrece la posibilidad de reducir la morbimortalidad
matema Yy perinatal, permite establecer oportunamente acciones preventivas y
terapéuticas al identificar factores de riesgo durante el embarazo. Impacta en la
prevencion del sindrome de insuficiencia respiratoria en el neonato, del bajo peso al
nacimiento, de la prematurez y en la disminucion de costos en la atencion de cuidados

intensivos neonatales 1/

Segun la NOM 007 la unidad de atencién debera disponer de un instrumento que permita
calificar durante el embarazo, el riesgo obstétrico en bajo y alto, el cual servira para la
referencia y contrarreferencia (en las instituciones organizadas por niveles de atencion).
Las actividades que se deben realizar durante el control prenatal son: - elaboracion de
historia clinica; - identificacion de signos y sintomas de alarma (cefalea, edemas,
sangrados, signos de infeccion de vias urinarias y vaginales); - medicion y registro de
peso y talla, asi como interpretacion y valoracion; - medicion y registro de presion arterial,
asi como interpretacion y valoracién; - valoracion del riesgo obstétrico; - valoracion del

crecimiento uterino y estado de salud del feto; - determinacién de biometria hematica
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completa, glucemia y VDRL (en la primera consulta; en las subsecuentes dependiendo
del riesgo); - determinacién del grupo sanguineo ABO y Rho, (en embarazadas con Rh
negativo y se sospeche riesgo, determinar Rho antigeno D y su variante débil Dp), se
recomienda consultar la Norma Oficial Mexicana para la disposicion de sangre humana
y sus componentes, con fines terapéuticos; - examen general de orina desde el primer
control, asi como preferentemente en las semanas 24, 28, 32 y 36; - deteccion del virus
de la inmunodeficiencia adquirida humana VIH en mujeres de alto riesgo (transfundidas,
drogadictas y prostitutas), bajo conocimiento y consentimiento de la mujer y referir los
casos positivos a centros especializados, respetando el derecho a la privacidad y a la
confidencialidad; - prescripcion profilactica de hierro y &cido félico; - prescripcion de
medicamentos (so6lo con indicacion médica: se recomienda no prescribir en las primeras
14 semanas del embarazo); - aplicacion de al menos dos dosis de toxoide tetanico
rutinariamente, la primera durante el primer contacto de la paciente con los servicios
médicos y la segunda a las cuatro u ocho semanas posteriores, aplicAndose una
reactivacion en cada uno de los embarazos subsecuentes o cada cinco afios, en
particular en areas rurales; - orientacion nutricional tomando en cuenta las condiciones
sociales, econdmicas y sociales de la embarazada; - promocién para que la mujer acuda
a consulta con su pareja o algun familiar, para integrar a la familia al control de la
embarazada; - promocion de la lactancia materna exclusiva; - promocién y orientacion
sobre planificacion familiar; - medidas de autocuidado de la salud; - establecimiento del
diagnéstico integral. Con el apoyo de los datos anteriores, se deben establecer los
criterios de referencia para la atencion de las gestantes a las unidades de primero,

segundo y tercer niveles. 18

En su mayoria los factores de riesgo para la salud de la madre y el nifio pueden ser
identificados durante la atencion prenatal, muchos son prevenibles o modificables por
medio de la supresion del riesgo o por acciones diagndsticas o terapéuticas oportunas
que favoreceran resultados deseables en la salud materno-infantil. Para facilitar esta
tarea al médico familiar y a la enfermera materno-infantil se construy6 una guia clinica
sustentada en evidencia, con el objetivo de otorgar recomendaciones para la atencién
prenatal y la identificacion, tratamiento y criterios de referencia a otros niveles de atencion

ante complicaciones del embarazo.®
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No existen estudios especificos que hayan explorado a nivel de la capacitacion del
meédico de primer nivel de atencidn en relacidn al apego a los criterios de referencia de la
GPC de control prenatal con enfoque de riesgo hasta hace poco tiempo, Escobar-
Carmona, en México 2010, realizé por primera vez una evaluacion al apego de la GPC
“control prenatal con enfoque de riesgo” evaluando al personal médico con la cédula de
verificacion evaluando: Promocion a la Salud, Pruebas Especificas Factores de Riesgo y
Vigilancia prenatal, Pruebas Diagndsticas, Vigilancia y Seguimiento, y Criterios técnicos
meédicos de Referencia. El apego a la GPC de control prenatal con enfoque de riesgo se
considera malo con promedio de 60.75. El 94% de los expedientes tuvieron referencia
adecuada, contrastando, la vigilancia de factores de riesgo en el 83% se realizd
inadecuadamente. 20

El embarazo de alto riesgo, de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana, es: “aquel en el
que se tiene la certeza o la probabilidad de estados patolégicos o condiciones anormales
concomitantes con la gestacion y el parto, que aumentan los peligros para la salud de la
madre o del producto, o bien, cuando la madre procede de un medio socioeconémico
precario”.?!

Se conoce como riesgo preconcepcional a la probabilidad que tiene una mujer no
gestante de sufrir dafio (ella o su producto) durante el proceso de la reproduccion.

Esto esta condicionado por una serie de factores, enfermedades o circunstancias unicas
o0 asociadas que pueden repercutir desfavorablemente en el binomio, durante el
embarazo, parto o puerperio. Por lo antes expuesto, el riesgo puede ser de caracter
bioldgico, psicoldgico y social, y no es valorado por igual en cada caso; es decir, que la
misma condicién de riesgo no repercute de forma igual en cada mujer o pareja, por lo que
debemos hacer un enfoque y analisis individualizado en cada caso. Por lo tanto, no puede
hacerse una clasificacion esquematica del riesgo preconcepcional, pero si debemos tener

en cuenta una serie de criterios principales que nos ayuden a su identificacion. 22

Se estima que alrededor de un 20% de los embarazos corresponde a la denominacion
de alto riesgo y ellos son responsables de mas del 80% de los resultados perinatales
adversos. La obstetricia actual ha logrado grandes éxitos en la reduccién de la

morbimortalidad materna, por lo que se ha centrado la atencion en los aspectos fetales y
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neonatales, asi como en identificar al subgrupo de mujeres embarazadas que requiere
de una mayor vigilancia y cuidado a consecuencia de presentar factores de riesgo
claramente identificables. Consejo preconcepcional y la evaluacion del riesgo materno-

perinatal para reducir las tasas de mortalidad materna y perinatal. 23

La mortalidad materna es inaceptablemente alta. Cada dia mueren en todo el mundo
unas 800 mujeres por complicaciones relacionadas con el embarazo o el parto. En 2013
murieron 289 000 mujeres durante el embarazo y el parto o después de ellos.
Practicamente todas estas muertes se produjeron en paises de ingresos bajos y la

mayoria de ellas podrian haberse evitado.??

La mejora de la salud materna es uno de los ocho Obijetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM) adoptados por la comunidad internacional en el afio 2000. Con respecto al ODMS5,
los paises se comprometieron a reducir la mortalidad materna en un 75% entre 1990 y

2015. Desde 1990, la mortalidad materna ha disminuido en un 45%. 23

Desde 1990 varios paises subsaharianos han reducido a la mitad su mortalidad materna.
En otras regiones, como Asia y el Norte de Africa, los progresos han sido ain mayores.
Sin embargo, entre 1990 y 2013 la razén de mortalidad materna mundial (es decir, el
numero de muertes maternas por 100 000 nacidos vivos) solo ha disminuido en un 2,6%
al ano, cifra que esta lejos de la reduccion del 5,5% anual necesaria para alcanzar el
ODM5.23

El alto numero de muertes maternas en algunas zonas del mundo refleja las inequidades
en el acceso a los servicios de salud y subraya las diferencias entre ricos y pobres. La
casi totalidad (99%) de la mortalidad materna corresponde a los paises en desarrollo:

mas de la mitad al Africa subsahariana y casi un tercio a Asia Meridional.2

La razon de mortalidad materna ratio en los paises en desarrollo es de 230 por 100 000
nacidos vivos, mientras que en los paises desarrollados es tan solo de 16 por 100 000.
Hay grandes disparidades entre los paises. Pocos tienen razones de mortalidad materna
extremadamente altas, superiores incluso a 1000 por 100 000 nacidos vivos. También

hay grandes disparidades en un mismo pais entre personas con ingresos altos y bajos y
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entre poblacion rural y urbana.?

El mayor riesgo de mortalidad materna corresponde a las adolescentes de menos de 15
anos. Las complicaciones del embarazo y el parto son la principal causa de muerte de

las adolescentes en la mayoria de los paises en desarrollo.?3

Por término medio, las mujeres de los paises en desarrollo tienen muchos mas
embarazos que las de los paises desarrollados, por lo que tienen mayor riesgo de muerte
relacionada con el embarazo a lo largo de la vida. El riesgo de muerte relacionada con la
maternidad a lo largo de la vida (es decir, la probabilidad de que una mujer de 15 afios
acabe muriendo por una causa materna) es de 1 en 3700 en los paises desarrollados y

de 1 en 160 en los paises en desarrollo.?3

Muchas mujeres mueren de complicaciones que se producen durante el embarazo y el
parto o después de ellos. La mayoria de esas complicaciones aparecen durante la
gestacion; otras pueden estar presentes desde antes del embarazo, pero se agravan con
la gestacion. Las principales complicaciones, causantes del 80% de las muertes
maternas, son: las hemorragias graves (en su mayoria tras el parto), las infecciones
(generalmente tras el parto), la hipertension gestacional (preeclampsia y eclampsia), los
abortos peligrosos. Las demas son asociadas a enfermedades como el paludismo, o la
infeccion por VIH en el embarazo. La salud materna y del recién nacido estan
intimamente relacionadas. Cada afno mueren cerca de 3 millones de recién nacidos, y

otros 2,6 millones mueren antes de nacer.23

La mayoria de las muertes maternas son evitables. Las soluciones sanitarias para
prevenir o tratar las complicaciones son bien conocidas. Todas las mujeres necesitan
acceso a la atencion prenatal durante la gestacion, a la atencion especializada durante
el parto, y a la atencion y apoyo en las primeras semanas tras el parto. Es particularmente
importante que todos los partos sean atendidos por profesionales sanitarios
especializados, puesto que la conducta clinica apropiada y el tratamiento a tiempo

pueden suponer la diferencia entre la vida y la muerte.?3

Las hemorragias graves tras el parto pueden matar a una mujer sana en dos horas si no
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recibe la atencion adecuada. La inyeccidn de oxitocina inmediatamente después del parto
reduce el riesgo de hemorragia. Las infecciones tras el parto pueden eliminarse con una

buena higiene y reconociendo y tratando a tiempo los signos tempranos de infeccién.?3

La preeclampsia debe detectarse y tratarse adecuadamente antes de la aparicion de
convulsiones (eclampsia) u otras complicaciones potencialmente mortales. La
administracidon de farmacos como el sulfato de magnesio a pacientes con preeclampsia

puede reducir el riesgo de que sufran eclampsia.??

Para evitar la muerte materna también es fundamental que se eviten los embarazos no
deseados o a edades demasiado tempranas. Todas las mujeres, y en particular las
adolescentes, deben tener acceso a la contracepcion, a servicios que realicen abortos
seguros en la medida en que la legislacion lo permita, y a una atencion de calidad tras el

aborto.?3

Las mujeres pobres de zonas remotas son las que tienen menos probabilidades de recibir
una atencion sanitaria adecuada. Esto es especialmente cierto en regiones con pocos
profesionales sanitarios cualificados, como el Africa subsahariana y Asia Meridional.
Aunque la atencion prenatal ha aumentado en muchas partes del mundo durante el dltimo
decenio, solo el 46% de las mujeres de los paises de ingresos bajos se benefician de una
atencion especializada durante el parto. Esto significa que millones de partos no son

asistidos por un médico, una matrona o una enfermera diplomada.??

En los paises de ingresos elevados, practicamente todas las mujeres realizan como
minimo cuatro consultas prenatales, son atendidas durante el parto por profesionales
sanitarios capacitados y reciben atencion posnatal. En los paises de ingresos bajos, poco
mas de un tercio e de las embarazadas realizan las cuatro consultas prenatales

recomendadas.??

Otros factores que impiden que las mujeres reciban o busquen atencion durante el
embarazo y el parto son: la pobreza, la distancia, la falta de informacion, la inexistencia

de servicios adecuados, las practicas culturales. 23
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Para mejorar la salud materna hay que identificar y eliminar los obstaculos al acceso a

servicios de salud materna de calidad en todos los niveles del sistema sanitario. 23

La mejora de la salud materna es una de las principales prioridades de la OMS, que esta
tratando de reducir la mortalidad materna ofreciendo orientaciones clinicas y
programaticas basadas en datos cientificos, fijando normas mundiales y prestando apoyo

técnico a los Estados Miembros. 23

Ademas, la OMS aboga por tratamientos mas asequibles y eficaces, elabora materiales
didacticos y directrices para los profesionales sanitarios, y presta apoyo a los paises para

que ejecuten politicas y programas y efectien un seguimiento de los progresos.??

Durante la cumbre de las Naciones Unidas sobre los ODM, celebrada en septiembre de
2010, el Secretario General Ban Ki-moon presentd una Estrategia mundial de la salud de
las mujeres y los nifios cuyo objetivo es salvar la vida de mas de 16 millones de mujeres
y nifios durante los proximos cuatro afos. La OMS esta colaborando con los asociados

para alcanzar este objetivo 24

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, la mortalidad materna es el
fallecimiento de una mujer mientras esta embarazada o dentro de los 42 dias posteriores
de la terminacién del embarazo, independientemente de la duracién, circunstancias o
causas relacionadas con el embarazo y su manejo, pero no por causas accidentales o

incidentales.?*

A pesar de que la razén de muerte materna entre 1990 y 2005 ha disminuido en México
de 89 a 63 por cada 100 mil nacidos, todavia se esta lejos de alcanzar la meta establecida
en los Objetivos de Desarrollo del Milenio (odm) de reducir en tres cuartas partes la razén
de mortalidad materna entre 1990 y 2015, lo que significa que este indicador se debe
disminuir a 22 por cada 100 mil nacidos vivos para 2015. 25

En Guerrero, muchos de estos factores estan presentes y se agudizan: desde hace varios
lustros, el estado se encuentra entre los tres mas pobres del pais; mas de tres cuartas
partes de su poblacion es no derechohabiente (76.3%) , la “nadahabiencia” se concentra

en la poblacion rural (el 42.44% de la poblacion estatal habita en localidades de 2,500
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habitantes o0 menos) e indigena (en conjunto, los cuatro pueblos indigenas de Guerrero
representan el 16.91% del total estatal) y en las zonas urbanas marginadas. Los rezagos
son mayores para las mujeres: 28% de las guerrerenses solo hablan una lengua indigena,
23% son analfabetas; los bajos indices de escolaridad también afectan mayormente a
las mujeres: 54% de las madres que habitan municipios con alta presencia indigena
carecen de estudios o no tienen primaria completa. El estado aun sufre mas rezagos: su
tasa media de fecundidad es superior a la del pais (2.42% en el estado frente a 2.10%
en México), lo cual no necesariamente indica que las guerrerenses deseen tener mas
hijos, sino que hay altos indices de demanda insatisfecha de métodos anticonceptivos
(24% en el estado, la media nacional es de 7.9%) y en zonas indigenas llega a ser el

primer lugar. 2°

A los factores socioeconémicos que propician mayores riesgos durante el proceso
reproductivo, se suman las limitaciones del sistema publico de salud para poblacion
abierta: el alto porcentaje de partos atendidos por parteras o enfermeras y de partos que
ocurren en casa (alrededor del 50% del total estatal, en regiones indigenas sube al 77%)
indica la cobertura insuficiente en servicios de salud por parte de las instituciones
oficiales. Pero no solo es ése el problema, decenas de testimonios de mujeres, parteras,
promotoras de salud y enfermeras evidencian la escasez de medicamentos, de personal
médico y de infraestructura hospitalaria; horarios restringidos de atencién a las y los
usuarios, lentitud para realizar estudios indispensables o urgentes de los que depende la
salud o la vida de las embarazadas, cobro del parto pese a la gratuidad que se promete,
trato irrespetuoso y discriminacion a las mujeres pobres, rurales e indigenas; falta de
reconocimiento y pago a las parteras; todos estos problemas son soélo botén de muestra

de las deficiencias del sistema de salud. 25

Las instituciones publicas, en especial la Secretaria de Salud, tienen instancias y
programas que incluyen especificamente la salud materna y la prevencion de la muerte
materna, como el Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva y el
Programa Arranque Parejo en la Vida; en el plano estatal, la Coordinacion de Salud
Reproductiva y el Programa Mortalidad Materna que depende de éste. Ademas, tanto en

el ambito estatal como en las jurisdicciones y centros de atencion de primero, segundo y
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tercer nivel, hay prestadores de servicios y directivos sensibles al problema de la
mortalidad materna, con un conocimiento amplio de éste y con una gran disposicion para
disminuirlo; sin embargo, aun hay muchos pendientes y rezagos que obligan a redoblar
esfuerzos y a reflexionar sobre las debilidades y fallas, asi como sobre los avances y

fortalezas de la accidn institucional. 25

La combinacién de diversos factores da como resultado que, pese al subregistro
superiores a la media nacional: mas del doble de los estimados a nivel nacional (128/100
mil NVR en el estado frente a 60/100 mil NVR en el pais), y que el estado ocupe o
dispute el primer lugar en este negro indicador desde hace varios afios. Una vez mas,
son las mujeres indigenas las que mas riesgo corren durante el proceso reproductivo y
justamente por eso, es en la Montafa, la Costa Chica y la region Centro, donde las tasas
de mortalidad materna son mas elevadas. No es casual que sean precisamente
municipios rurales, con alta presencia indigena, de alta marginalidad y minima
derechohabiencia, los que sufren mas muertes; en ellos habitan los pueblos mixteco,
tlapaneco, amuzgo, nahua y la poblacién afromestiza del estado.reconocido por
especialistas e instituciones oficiales, los indices de muerte materna en Guerrero sean

muy elevados. 26

Con respecto a las acciones realizadas por los servicios de salud con respecto a la
mortalidad materna deben ser evaluadas para el mejoramiento de las acciones como lo
que queremos realizar en el presente trabajo, la evaluacién y la investigacion evaluativa.
La evaluacién en una herramienta que permite verificar el cumplimiento de los estandares
que aseguren la calidad como punto de partida para la mejora continua. De forma general
la Organizacion para la Cooperacion y el desarrollo define a la evaluacion como el
proceso mediante el cual se determina el valor o significacién de una actividad politica o
programa. Es una apreciacion tan sistematica y objetiva como sea posible, de una
intervencién pleneada, en curso o concluida. La evaluacién de la calidad en salud, es un
juicio para determinar si la atencion médica tiene dicha propiedad y en qué medida lo

tiene. 27

Donabedian hace referencia a la evaluacion de la calidad como aquellas actividades que

continuamente se dirigen a revisar las condiciones bajo las cuales se proporciona la
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atencion médica, la cual es monitorizada y los resultados son seguidos de manera que
las deficiencias sean descubiertas y se hagan las correcciones necesarias. 2

Las instituciones de salud tienen la responsabilidad de establecer las herramientas que
propicien la evaluacion de la atencion brindada por los servicios de salud, respondiendo
efectivamente a las metas de salud y al reto de la competitividad mediante actividades

continuas de revision interna y de observacién de los métodos de examen y tratamiento.?®

Un aspecto fundamental en cuanto a la atencion médica es el hecho de que no puede
haber mejoria de la calidad de atencion sino existe un sistema que permita determinar su

nivel y el impacto que esta misma atencion ha tenido.3°

La investigacion evaluacion define el termino evaluar como emitir un juicio, basado en
criterios y normas, sobre una actividad o un resultado; es un medio sistematico para

aprender empiricamente y mejorar las actividades actuales y futuras. 3

La evaluacion tiene cuatro propodsitos, 1 éticos para generar reportes dirigidos o
tomadores de decisiones y ciudadanos, permite la transparencia y la rendicién de
cuentas. 2 gerenciales, dirigidos a mejorar el manejo de los recursos 3 toma de
decisiones al proporcionar evidencia para decidir la continuacion, finalizacién o cambio
de una politica o un programa. 4 capacitacion y motivacion en este punto la mejora
organizaciones, al dialogo y la cooperacion entre actores incrementa la comprension y el

involucramiento entre los procesos y el logro de los objetivos. 32
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3.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La muerte materna se considera como indicador de desarrollo social se puede evitar, con
una intervencién adecuada cumpliendo con un adecuado control prenatal, calificando los
factores de riesgo, para reducir la mortalidad. Objetivo se lograra con un adecuado control
prenatal basado en la NOM 07 donde se contemplan las caracteristicas que deben

considerar en cada mujer embarazada

Se estima que durante el 2000 ocurrieron alrededor de 529,000 muertes maternas, La
tasa global de muertes maternas por nacidos vivos (Razon de mortalidad materna) es de
400 por 100,000 nacidos vivos.

En México se embarazan 2.5 millones de mujeres y nacen 2.1 millones de nifias y nifios.
En el 2000, 370 mil mujeres embarazadas son atendidas por personal no calificado.1,569
mujeres murieron en el 2000 por complicaciones del embarazo, parto o puerperio. 1,242
en 2005y 1,166 en 2006.

Segun el Censo del INEGI de 2012 Guerrero ocupa el segundo lugar a nivel nacional de
mas casos de mortalidad materna, con mayor énfasis en la region de la Montafia y dijo
que en cuestién de muertes maternas por aborto, el estado se ubica en el sexto lugar en
el pais. Segun las cifras de 2010, también del INEGI, las mujeres que abortaron y
murieron son mayormente de 20 a 34 afos, con 11.24%, seguidas de menores de 19

anos con 6.26% en el estado.

Es de primordial importancia conocer que acciones se estan implementando para
disminuir la mortalidad materna en los servicios de salud, consideramos que la muerte
materna es un problema multifactorial, para el IMSS la mejor manera de modificar los
resultados adversos de una muerte materna es mejorando la calidad de la atencion
médica para lo cual contamos con las GPC como normativa institucional, Las GPC
“control prenatal con enfoque de riesgo” nos puntualizan los criterios de referencia hacia
el segundo nivel de atencion para mujeres embarazadas atendidas en las UMF (Unidades

de Medicina Familiar).

No se cuenta con estadisticas que reporten en apego a los criterios de referencia de las
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mujeres embarazadas atendidas en el primer nivel de atencion que por su padecimiento
es necesario apoyo diagnostico o complementario por parte del servicio de Ginecologia,
de tal modo que no podemos evaluar si la atencion complementaria fue correctamente
seleccionada, minimizando en lo posible el empleo de recursos humanos y de

infraestructura institucionales.

Considerando que el segundo nivel de atencion no se exenta del desconocimiento de las
GPC, es una necesidad evaluar si los criterios de referencia son apegados a dicha
normativa, para cumplir con una atencion de calidad. Suponiendo que el personal médico
del primer y segundo nivel toma en cuenta los criterios de referencia podemos evaluar a
largo plazo si la atencion institucional nos lleva a reducir el nimero de complicaciones en
embarazadas de alto riesgo, que podrian llevar a un buen término para su salud y la de

su hijo.

Los médicos de primer nivel, estamos obligados a detectar los riesgos potenciales de
toda mujer de edad fértil, asi como llevar un control prenatal lo mas completo posible y
por supuesto referir con conocimiento cientifico y oportunamente a toda mujer

embarazada con alto riesgo.
Tomando en cuenta todo lo anterior se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢Existe apego a los criterios de referencia de la GPC para la atenciéon de las

embarazadas de la UMF 9?
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3.2 JUSTIFICACION

La investigacion cientifica tiene como propdsito resolver problemas de vacio de
conocimiento, garantizar la produccion de mas conocimiento o alternativas de solucion,
dentro de nuestro estado no hay datos de investigaciones similares a las propuestas en
este trabajo, No existen datos previas que evaluen la calidad de la atencion:
concretamente el apego a los criterios de referencia contenidos en la Guia de Practica
Clinica de Control Prenatal con Enfoque de Riesgo, por lo que se considera que el
presente estudio aportara datos importantes para conocer el proceso de referencia
oportuna, de tal modo identificar areas de mejora en los procesos de atencién a la mujer
en periodo de embarazo, en esta Delegacion.

La trascendencia que obtenemos a partir de evaluar el apego a la normatividad existente
para la atencion de la mujer embarazada, es mejorar la calidad de la atencion, para el
cumplimiento adecuado de con las indicaciones especificas de referencia, optimizando
recursos y minimizando complicaciones.

En esta investigaciéon nos enfocamos a la evaluacién del control prenatal que llevan a
cabo las unidades de primer nivel de atencion para detectar envios adecuados al nivel
correspondiente.

Es necesario lograr la calidad de atencion del personal médico para detectar y tratar
oportuna y adecuadamente a un paciente y emprender la adecuacioén de los procesos
organizacionales que sustenten la atencibn médica, para lo cual es importante la
evaluacion de estos procesos, misma que brinda informacion fiable y pertinente para la
toma de decisiones.

Las caracteristicas de las mujeres embarazadas nos reportaran ciertas particularidades
para formular las estrategias de atencidn y envié directamente al servicio
correspondiente. Sabiendo cuales son nuestras desventajas y nuestras fortalezas
apoyaremos a la adicion de particularidades que corresponden especificamente a

nuestra entidad.
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3.3 OBJETIVOS
2.4 OBJETIVO GENERAL.:
Evaluar el apego de los criterios de referencia de la GPC para la atencion de las mujeres
embarazadas de la UMF 09

2.5 OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1. Caracterizar las poblaciones de mujeres referidas de la Unidad de Medicina
Familiar al Hospital Regional Vicente Guerrero:

e Calculo del predominio de edad,
e somatometria,
e antecedentes gineco-obstétricos,
e comorbilidades,
e motivos de referencia
e cumple o no criterios de referencia de la GPC

e calificacién del riesgo obstétrico
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4. METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudio: Transversal descriptivo

4.2 Poblacion de estudio: pacientes embarazadas que fueron referidas a un segundo
nivel de atencion.

4.3 Tamafio de la muestra: se revisaron 348 expedientes clinicos de la poblacion de
mujeres embarazadas

Total de la poblacion (N) 15 000
Nivel de confianza o seguridad (1-alfa) 95%
Precision (d) 3%
Proporcién (Valor aproximado del pardmetro que 10%

queremos medir)

Tamafio muestra 348
EL TAMANO MUESTRAL AJUSTADO A PERDIDAS

Proporcién esperada de pérdidas (R) 10%
MUESTRA AJUSTADA A LAS PERDIDAS 348

Beatriz Lopez Calvifio,

Salvador Pita Fernandez,

Sonia Pertego Diaz,

Teresa Seoane Pillado,

Unidad de Epidemiologia y Bioestadistica,
Complexo Hospitalario Universitario A Corufia

4.4Método de muestreo:

Muestreo no probabilistico

4.5 Criterios de inclusién:
e Embarazadas afiliadas al Instituto Mexicano del seguro Social.
e Asignadas a la unidad de medicina familiar 09

e Embarazadas referidas al Hospital Regional No 1 “Vicente Guerrero” para

valoracién especializada.

4.6Criterios de exclusion

e Embarazadas atendidas el Instituto Mexicano del seguro Social, sin ser

derechohabiente atendidas como urgencia obstétrica.
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4.7 Variables

Apego a la guia de practica clinica con enfoque de riesgo

4.8 Descripcion operacional de las variables

enfoque de riesgo

del primer nivel al segundo nivel
para control integral de la mujer

durante el periodo de embarazo. ¥’

No hay apego cuando no se cumpa
con los indicadores de referencia
la GPC con
enfoque de riesgo.®”

establecidos por

Variable dependiente Definicion Tipo Indicador
Conceptual Operacional
Se considera que:
Aficién o inclinacion para brindarla | Hay apego: en aquellos casos en
atencién médica de acuerdo a los || los que se haya cumplido con los
Apego a la guia de | lineamientos que marca la GPC | indicadores de referencia que marca Si
practica clinica con | para atencién de la mujer referida | la GPC en estudio. Cualitativa No
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4.10 Organizacion general Del estudio

Previa consentimiento informado se empled un cuestionario de evaluacion que incluia los

criterios de referencia de la GPC control prenatal con enfoque de riesgo.

Por medio del registro de asistencia durante los meses de enero, febrero y marzo del

2014, se tomo el namero de afiliacion de las mujeres con diagndstico de embarazo

Se revisaron 348 expedientes clinicos electrénicos por medio del Sistema de Informacién
de Medicina Familiar (SIMF) con un promedio de 20 a 30 min en cada uno. Se evalu6

cada expediente segun las recomendaciones de referencia incluida en la GPC.

4.11 Plan de analisis de datos:

Se realizd una base de datos con la informacién obtenida en la revision de expedientes
y recabada en un cuestionario que incluia los motivos de referencia. Se obtuvieron
frecuencias simples y porcentajes, se utilizd el paquete estadistico EpiData y Ciep-map
2.0.

4.12 Instrumento de medicién
Se elabord para esta investigacion un cuestionario el cual se validé por contenido y

constructo con el cual se revisaron expedientes clinicos.

4.13 Aspectos Eticos

Para la realizacion de este estudio se tomo en cuenta la declaracion de Helsinki de la
asociacion Médica mundial que establece los principios éticos para la investigacion
médica de los seres humanos. Asamblea General 52a, en Edimburgo, Escocia en
Octubre del 2000, que tiene como principios basicos para toda investigacion: es deber
del médico proteger la vida, la salud, la intimidad y la dignidad del ser humano. Para
tomar parte de un proyecto de investigacion, los individuos deben ser participantes

voluntarios e informados. El médico debe informar cabalmente al paciente los aspectos
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de la atencién que tienen en relacién con la investigacidon. La negativa del paciente a
participar en la investigacién nunca debe perturbar la relacion médico paciente. #’

La presente investigacion de acuerdo con la Ley General de Salud de México y con su
Reglamento de la Ley General de salud en Materia de Investigacion para la salud, en su
titulo 2°, capitulo 1°, articulo 17, fraccion |, se considera como investigacion sin riesgo, ya
que en este estudio se emplearan técnicas y métodos de investigaciéon documental en
los que no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables

fisiol6gicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participen en el estudio. 48
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5. Resultados

Se revisaron 348 expedientes del sistema de informacion de medicina familiar, de
mujeres embarazadas referidas de la UMF 09 al HRG Nol Vicente Guerrero. En los
distintos horarios de atencion médica, con la aplicacion de los diferentes instrumentos de
recoleccion de variables y sus escalas correspondientes, se obtuvieron los siguientes
resultados:

El médico familiar tiene un 54.1% de apego a los criterios de envid a segundo nivel que
se detallan en la GPC control prenatal con enfoque de riesgo.

Figura 1. Los motivos de referencia incluidos en la GPC.
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El 45.9% incluye otros diagnosticos de acuerdo a los criterios personales de cada medico
familiar.

Figura 2. Diagnésticos de referencia
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El embarazo normal fue el diagndstico de mayor incidencia con 45.1% (157)

El resto corresponde a envios a segundo nivel corresponden a otro motivo de referencia
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no incluido en la GPC, el 45% de estos corresponde al diagndstico de embarazo normal,
sin embargo el 21% si reporta diagnostico incluido en la GPC, mientras que el 34 %
restante se refieren por otros diagndésticos no incluidos en la GPC pero a consideracion
meédica se refirieron por ejemplo las Primigestas, VPH, cervicovaginitis, inducto
conduccion, afiosa, circular de cordon, aborto habitual, cesérea previa, cesérea iterativa,
IVU, anemia, amenaza de aborto, miomatosis, placenta previa, presentacion transverso,
leucocitosis, hipotension, oligohidramnios, varices genitales, embarazo gemelar previo,
HMR, HT con cifras normales, mas de 2 criterios incluidos en la GPC

En cuanto a la edad materna estudiada que oscila entre los 21 afios y 34 afos

correspondio a un 73.2%. Con un promedio que corresponde 20.2 afios.

Fiaura 3. Distribucién de la poblacién por arupo de edad.
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El grupo de edad que mas predominé corresponde al de 21 a 34 afos. Figuas

La escolaridad de la poblacién estudiada corresponde al 44.5% con medio superior,
seguida licenciatura con un 29.3% y secundaria con 18.1%.

El IMC se registra en su mayoria dentro de parametros normales: que incluye el 45.1%
de la poblacion estudiada.
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Figura 4. Pacientes con mas de 2 Gestaciones
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Las pacientes con mas de dos gestaciones en conjunto pertenece a un 65.2% (227) Fiowe+
En los antecedentes de parto vaginal, el 22.1% reportaron 1 parto previo, el 10.1%
reportaron haber tenido 2 partos previos, y el 1.7% 3 partos previos.

Las paciente que mencionaron dentro de sus AGO 1 cesarea corresponde al 21.3% y las
gue reporta 2 cesareas corresponden al 4% y ninguna cesarea al 74.7%

Figura 5. Partos normales
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Figura 5.

La poblacién referida solo en un 17.5% reportaron haber tenido 1 aborto.
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Figura 6. Abortos

61
7.5 15
1 2 3 a4

m FRECUENCIA ®mPORCENTAJE

70
60
50
40
30
20
10

Las pacientes que presentaron 1 o mas abortos corresponde a 23% (80) Fiowras.

En cuanto intervalo intergenésico de mas de 10 afios solo correspondi6 al 6.6% de la
poblacion estudiada.

Figura 7. Intervalo Intergenésico
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El Periodo intergenésico largo que es un factor de riesgo para preeclampsia corresponde
al 6.6% (23). rire?

En referencia al riesgo significativo para preeclampsia el 86.2 % no presentd ninguno.
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Figura 9. Riesgo significativo para preeclampsia.
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El66.7% (232) fueron enviados a Segundo nivel de atencidn con otro motivo de referencia
no incluido en la GPC. El Restante El 33.3% (116) si coincide. Figura®.

El 62.4% no tienen ningun riesgo de menor probabilidad para desarrollar preeclampsia.
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Figura 10. Riesgo menor probabilidad para Preeclampsia.
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Solo el 14.2 % (49) incluye riesgos significativos para preeclampsia. Figura 10,
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El mayor porcentaje de referencias se realizo en el ultimo trimestre del embarazo que en
conjunto corresponde al 66.9%

El 55.5% califican con un riesgo obstétrico mayor de 4 puntos.

En un 39.9% se enviaron al servicio de bajo riesgo, en un 35.3% a alto riesgo. Otros
servicios corresponde al 24.8% restante.

18.- EI 54.1% cumple criterios y es referida adecuadamente al servicio correspondiente.
19.- Mientras que EL 45.9% reflejan el desapego a los criterios.

20.- En suma el 82.5% tuvieron adecuado control prenatal con mas de 5 consultas.

Figura 11. Semanas de gestaciéon (SDG)
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Se considera el 37.6% (131) de la poblacion estudiada cumplen con riesgo con menor

probabilidad de preeclampsia. fira .
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Figura 12. Riesgo obstétrico
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La mayor incidencia corresponde a un puntaje de 4 puntos o mas que se traduce en

mayor riesgo obstétrico.

Figura 13. Servicio Al que se Refieren
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Figura 14. Apego a los criterios de referencia
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Los pacientes fueron enviados correctamente en base a los criterios de referencia en

estudio, La mayor incidencia corresponde envio a bajo riesgo 39.9% (139) Figura 14.

Figura 15. No apego a los criterios de referencia

o 57
50
40
30
20
A
20 13 13
10
10 7 7 9 /
1 03

0 e

SICUMPLE -  ALTO RIESGO TXCX GINECOLOGIA  NINGUN CUMPLE -

NINGUN OTRO

B FRECUENCIA  ®m PORCENTAJE

El 54.1% (188) son referidas adecuadamente al servicio correspondiente segun indica la

GPC en estudio. Fouas
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FIGURA 16. Numero de consultas
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Figura 18

Describe el desapego a los criterios de referencia en suma corresponden a un 45.9%
(1 60) Figura 16.

Figura 17. Otras comorbilidades
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6. DISCUSION.
Se realiz6 un estudio transversal descriptivo en la UMF No. 9 del IMSS en Acapulco, Gro.
Se revisaron 348 expedientes clinicos de mujeres embarazadas y referidas al Segundo

nivel para valoracion, las notas médicas se confrontaron con criterios propuestos por la
GPC.

Con el presente trabajo de investigacion por primera vez se evalua el apego a los criterios
de referencia de la GPC control prenatal con enfoque de riesgo en nuestro estado,
evidenciando un porcentaje 54.1 %, de apego por parte de los médicos familiares quienes
tomaron en cuenta la normatividad y refirieron al servicio correspondiente en base a un
diagnostico sugerido por la GPC control prenatal con enfoque de riesgo. Resultados
similares fueron publicados por Kenefick H. et al, en el 2008 en Nueva Inglaterra, que
demuestran baja adherencia a las Guias de Practica clinica por médicos en unidades de
primer nivel %; al igual que en nuestro estudio los médicos basaron sus decisiones
clinicas en su experiencia personal abandonando los criterios de envio sustentados en

medicina basada en evidencia.

En cuanto a la distribucién por grupo de edad en nuestro estudio predominé el grupo con
menor riesgo obstétrico del rango de edad entre 21 a 34 afos, similar a los resultados
publicados por Hernandez Silice et al, en el 2009, en Veracruz en donde el grupo de 20
a 35 arios considerado con menor riesgo obstétrico representé el 71% 37; probablemente
tiene relacion al semejante nivel sociocultural y las condiciones epidemioldgica que
comparte Guerrero y Veracruz. Ademas de haberse realizado dentro del IMSS,

coincidiendo en la misma operatividad.

En relacion a la escolaridad el nivel medio superior (44.5%) predomina en nuestro
estudios, Moreno et al, en el 2003, en Nicaragua, asocia que una mujer analfabeta tiene
mas probabilidad de fallecer que una paciente con mejor preparacion escolar®?; justificado
por la mejor comprension sobre el autocuidado y mejor comprensiéon de los factores de

riesgo.

Al evaluar el numero de gestaciones destacaron las secundigestas con un 65.2%, menor

porcentaje encontrado en el estudio de Escobar Carmona en el 2014 en Veracruz quien
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encontré un 92.1% 36; nuestra poblacion en Guerrero se encuentra mas renuente en

cuanto a los métodos de planificacion familiar a pesar que ser derechohabiente del IMSS.

En cuanto a los criterios de envio, Escobar Carmona en el 2014 hall6 que el 94% de los
expedientes tuvieron notas de referencia a segundo nivel de manera adecuada, en
contraste con lo encontrado en nuestro estudio en donde el 66.7% fueron enviadas a
segundo nivel con otro motivo de referencia no incluido en la GPC. Resulta interesante
la vigilancia estrecha que se tiene en otras unidades de medicina familiar para el
cumplimiento de la congruencia clinico, diagnostico terapéutica para obtener en mayor

incidencia en otra delegacion. 3¢

En cuanto el riesgo obstétrico predominé un 55.5% calificado con alto riesgo y 44.6%
correspondié a bajo riesgo. Lo cual contrapone los resultados publicados por Escobar
Carmona, en los que demuestra en su poblacion estudiada que existe un 59.2%
calificado con bajo riesgo y el 40.8% correspondiente a alto riesgo 36, resultados que se
contraponen. Probablemente esta diferencia se deba a que en nuestro medio con bajo
nivel sociocultural que impide a la poblacién acudir oportunamente a su control prenatal,

aunado a la baja vigilancia del cumplimiento hacia la normativa.

Por el numero de consultas se considera que en su mayoria cumplen con lo normativo
para considerar que han llevado un adecuado control prenatal. A diferencia con Escobar
Carmona quien reporta en su estudio que el total de consultas otorgadas durante el
control prenatal fue menor a 5 (p < 0.006). Probablemente tenga que ver la facilidad de
acceso con el cual contamos en nuestro medio. Y cabe resaltar que en la poblacion
estudiada se cont6 con menos consultas que probablemente nos traduce una adecuada

calidad de la atencion.

Consideramos que existen diversos diagnoésticos por los cuales se derivaron las
pacientes con el diagndstico de embarazo normal pero que analizando el historial de las
pacientes podrian justificar debidamente su envio al segundo nivel. Como por ejemplo el
diagnostico de anemia, vph, sobrepeso, colecistitis, tabaquismo, alcoholismo,
desnutricion, producto valioso, muerte perinatal, cirugia reciente, migrana, asma, cesarea

iterativa, dengue, etc.
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Sin embargo, resulta interesante iniciar otras investigaciones que nos evaluen otros
rubros no contemplados como la relacion que existe entre el puntaje de riesgo que
automaticamente refiere el SIMF con relacion a la realidad del paciente y valorar envio

justificado a control por segundo nivel de atencion.

Por otro lado cabe mencionar que fue dificil realizar la investigacion puesto que cada
expediente requeria la utilizacion de media hora o mas para reconocer cada uno de los
datos a recabar. Otro obstaculo al que nos enfrentamos es en la poca informacion que se
asienta en el expediente clinico, o al envio con expediente manual que no se registra en
el expediente electronico, ademas de no contar en muchas ocasiones con las

indicaciones de la contra-referencia.

En un futuro podriamos evaluar las contra-referencias y asi darle seguimiento a

determinados padecimientos.

Considero la presente tesis de gran relevancia como instrumento evaluador de nuestro
actuar médico, que servira para enriquecer la normativa actual enfocada a las

necesidades particulares de nuestro medio.
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7. Conclusiones

El control prenatal que se realiza en la UMF 09, Acapulco Gro. No esta apegado a la
GPC de Control Prenatal con Enfoque de Riesgo. Se cuenta con un adecuado control
prenatal segun la NOMO7 con 5 consultas o0 mas. Por primera ocasion, se muestra el
grado de apego a la GPC de control prenatal con enfoque de riesgo en nuestro estado.
Hay que considerar que en ocasiones las pacientes embarazadas no cumplian criterios
de referencia sin embargo si se justificaba envié a segundo nivel como en caso de
enfermedades agudas que por la magnitud aumentaban el riesgo obstétrico.

Por otro lado habria que darle seguimiento a las pacientes que son contra referidas por
considerar que podrian seguirse evaluando en conjunto 0 se egresan por no tener un

sustento diagnostico que justifique seguir en alto riesgo.
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8. Recomendaciones

1.- Se sugiere que en cada unidad médica el Jefe de ensefianza busque estrategias para
difundir la importancia de la GPC a través de talleres o cursos para involucrar al personal
meédico para el correcto uso de la normativa.

2.- Se requiere evaluaciones constantes de las GPC, con la participacion activa de los
Coordinadores médicos.

3.- Promover la comunicacioén entre en primer y Segundo nivel para homogenizar criterios
y mejorar la calidad de la atencion mediante el adecuado llenado de las contra referencias
por parte de los especialistas que atienden en el segundo nivel, asi como sesiones de

casos clinicos.
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Anexos

Anexo 1. Consentimiento Informado

Y

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

\D)
IMSS

SEGURIDAD ¥ SOLDARIDAD $OCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

“Apego a criterios de referencia de la gpc para la atencion de las mujeres embarazadas de

la umf 9”

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:
Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en el
estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de
tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica):

Acapulco, Guerrero.

1101-21

: Evaluar el apego a criterios de referencia de la GPC para la atencién de las mujeres embarazadas de
la UMF (Unidad de Medicina familiar) No. 9 Delegacién Guerrero

Se revisan expedientes clinicos .

Incomodidad de las preguntas

Total Confidencialidad

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dr. Luis Amador Rios Oliveros Matricula: 7473451 Delegaciéon Guerrero. Tel. 483-88-89

Colaboradores: Dr. Italia Robles Tomas Matricula: 99123556 UMF9. Tel: 7471241138

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo
electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion
relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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Cuestionario: Criterios de referencia incluidos en la GPC Control Prenatal con Enfoque de riesgo
FICHA DE IDENTIFICACION Consultorio Turno
NOMBRE DE LA PACIENTE
NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL
EDAD (MENOR DE 17 ANOS O MAYOR A 35 ANOS)
FECHA DE LA REFERENCIA Peso Talla___IMC___

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
(Comorbilidades)
Diabetes Mellitus _ Diabetes Gestacional____ Trastornos Hipertensivos del embarazo
Obesidad___Insuficiencia renal___ Lupus eritematoso_ Trombofilia_ VIH___ Hepatitis b Hepatitis

c___ 2 determinaciones de VDRL positivas____

ANTECEDENTES GINECO-OBTETRICOS
MENARCA __ RITMO___ GESTAS__ PARA___ABORTOS__CESAREAS___FUM___ PI

MOTIVO DE REFERENCIA

Sangrado transvaginal en segundo o tercer trimestre Sindrome de anticuerpos antifosfolipidos* __
Presentacion pélvica Preeclampsia previa® ___
Edad de 40 afios omas * ____
IMC 35%

Primer embarazox

Embarazo gemelar
Amenaza de parto prematuro

Aborto en evolucion

. o . o
Sospecha de embarazo ectdpico o molar, obito 10 afios 0 mas de intervalo intergenésico® __

Sospecha de malformaciones Antecedente de preeclampsia en madre o hermana®

Presion diastdlica al inicio del embarazo entre 80 a 89 mm Hg

Gestacion multiple* R

Edad materna menor a 20 afos®

Hiperemesis gravidica

Hipertension arterial preexistente o presion diastélica 90 mm
Hg* Embarazo de 41 SDG sin trabajo de parto
Nefropatia preexistente o proteinuria (1+ en mas de una ¢Cumple con algtn criterio de referencia segun la GPC
ocasion o cuantificada 0.3 g/24 hr) * control con enfoque de riesgo?
DM | o Il preexistente*

Riesgo obstétrico_

Factores de riesgo significativos para preeclampsia*

Condiciones médica subyacentes*:

Factores de riego asociados con menor probabilidad de

desarrollar preeclampsi
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