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Causas de Referencia para resolucion obstétrica en Mujeres Embarazadas
atendidas en el Centro Especializado de Atencion Primaria a la Salud de San
Miguel Chapultepec “Bicentenario” durante el 2012

Resumen

Objetivo: Identificar las causas mas frecuentes de referencia para resolucién obstétrica
de mujeres embarazadas atendidas en el CEAPS San Miguel Chapultepec Bicentenario
durante 2012.

Disefio: Se realizd un estudio observacional, transversal y retrospectivo.

Resultados: Durante el 2012 se realizaron un total 207 referencias a segundo y tercer
nivel de atencion de mujeres embarazadas atendidas en el citado CEAPS. El promedio de
consultas de atencion prenatal fue de 7 y el grupo de pacientes referidas con mayor
frecuencia fueron las secundigestas. Los diagnosticos de envio mas frecuentes fueron:
amenaza de aborto, cesarea previa, edad gestacional mayor a 40 semanas, amenaza de
parto pretérmino, ruptura prematura de membranas, preeclampsia y sufrimiento fetal
agudo. De los 73 registros que se encontraron para resolucién obstétrica, el 57.53%
fueron partos, el 24.66% cesareas y el 13.70% legrados. El Hospital para la Mujer fue la
unidad a la que se enviaron mas pacientes, seguido por el Hospital Materno Perinatal.
Conclusién: Se debe reevaluar el Sistema de Referencia y Contrarreferencia, fortalecer
la capacitacion, supervision y vigilancia del personal de salud y administrativo en materia
de atencién obstétrica, asi como establecer las medidas correctivas pertinentes para que
este sistema funcione adecuadamente y asi generar estadisticas confiables que permitan
el desarrollo de estrategias efectivas que contribuyan a la disminucién de la morbilidad
materno-infantil, ya que la presente investigacion se vio limitada por cuestiones tales
como registro incompleto de pacientes y un seguimiento inadecuado de las mismas lo que
disminuyo el tamafio de la muestra generando estadisticas poco significativas.

Causes of Reference for Obstetric Resolution in Pregnant Women attending
the Specialized Center for Primary Health Care in San Miguel Chapultepec
"Bicentenario" in 2012

Abstract

Objective: To identify the most common causes of reference for obstetric resolution of
pregnant women attended in San Miguel Chapultepec CEAPS San Miguel Chapultepec
Bicentenario in 2012.

Design: An observational, cross-sectional and retrospective study.

Results: During 2012 a total of 207 references of pregnant women attended in the
mentioned CEAPS were made to second and third level of attention. The average of
prenatal care visits was 7. The group of patients most frequently referred was women that
coursed their second pregnancy. The most frequent diagnosis found were: threatened
abortion, previous caesarean, more than 40 weeks of gestation, preterm labor, premature
rupture of membranes, preeclampsia and acute fetal distress. From the 73 records found
for obstetric resolution, 57.53% were vaginal births, 24.66% caesareans, and 13.70% were
abortions. The Hospital for Women was the unit that most patients were sent to, followed
by the Maternal and Perinatal Hospital.

Conclusion: We should reassess the reference and counterreference system, strengthen
the training, supervision and monitoring of health and administrative staff in obstetric care
SO corrective measures can be established for this system to work properly and in order to
generate reliable statistics that enable the development of effective strategies that
contribute to the reduction of maternal and infant morbidity, as this research was limited by
issues such as incomplete patient records and inadequate monitoring of them, which
reduced the sample size to generate significant statistics.



MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

El acceso a una atencion de calidad durante el embarazo y el resultado materno-
perinatal no sélo son indicadores de desarrollo en los paises, sino que deben
abordarse como parte de un proceso de atencion prenatal-resolucion del
embarazo, ya que por la complejidad del embarazo como fenémeno
biosociocultural, las mujeres embarazadas corren el riesgo de sufrir
complicaciones que pongan en peligro sus vidas. Este riesgo depende del
contexto en el que se encuentren, del acceso que tengan a los recursos para
poder resolverlas y de las caracteristicas de tales recursos, tanto en términos de
habilidades técnicas como de infraestructura y organizacion. Se estima que
alrededor del 15% de los embarazos conllevan complicaciones que requieren la
intervencién de personal médico capacitado, sin embargo en los paises en vias de

desarrollo, dicho personal sélo esta presente en la mitad de los casos (1).

En el afio 2000 se realizd un estudio de 217 pares de proveedores-usuarias de
servicios de salud en materia de atencion prenatal, entrevistados en 95 unidades
de la Secretaria de Salud de atencion de primer nivel de ocho entidades
federativas de la Republica Mexicana (D.F., Guerrero, Jalisco, México, Oaxaca,
Puebla, Veracruz y Yucatan), se recopilé informacion mediante: a) observacion
directa de la consulta, b) entrevistas a proveedores y usuarias, y c) aplicacion de
cuestionario de conocimiento a los proveedores, y se analizé la relacion existente
entre la capacidad de resolucion clinica de los proveedores, el trato recibido
durante la consulta y la satisfaccidon sobre la misma que la usuaria manifesto en la
entrevista directa. Dentro de los resultados pertinentes a la presente investigacion,
cabe destacar lo siguiente: el promedio de -calificacion obtenido por los
proveedores en materia de capacidad de resolucion de problemas clinicos
relacionados con la Atencién Prenatal, fue de 3.12 +/- 1.88 en calificacion sobre
10, la entidad con promedio mas alto fue Oaxaca con 4.79, mientras que el Estado

de México ocupé el lugar mas bajo con 1.43. Sélo 6 casos, de un total de 217



proveedores (2.8%) acreditaron el examen; el mas alto obtuvo calificacion de 7.8.
El 74.1% de los proveedores habia recibido algun tipo de curso. En 6 de las
entidades estudiadas (91.6%) todos habian recibido al menos una supervision en
los ultimos 6 meses. El tiempo promedio de espera fue de una hora con 46
minutos, sin embargo las usuarias llegaron a esperar hasta 4 horas para recibir
atencion, y el 51.6% de las usuarias manifestaron una atencion de calidad
inadecuada (2). Lo que significa que a pesar de constantes capacitaciones y
supervisiones, la calidad de atencion en materia de atencion prenatal es
deficiente, lo que claramente se ve reflejado en la insatisfaccion de las usuarias, y

a su vez influye en la morbilidad materno-infantil.

Durante el afio 2011, los nacimientos atendidos en ISEM, a nivel estatal, en primer
nivel fueron 2,457 y en segundo nivel 120,031, en el IMIEM 9,574, otros 2,253
(parteras empiricas y maternidad Atlacomulco) dando un total de 134,325
nacimientos, con 127 muertes maternas, lo que significa que en primer nivel se
atendio el 1.8% de los nacimientos, segundo nivel 89.4% y en el IMIEM el 7.1%, a
pesar de que en dicho afio se contaba con 58 Centros Especializados de Atencion
Primaria a la Salud (52 con sala de expulsion), 27 hospitales municipales y 24

hospitales generales (3).

Para esto, en mayo 2012 el Instituto de Salud del Estado de México ha
desarrollado un programa de Redes Integradas de Atencion a la Salud 2012-2030,
el que cuenta con 18 subsistemas de atencion a la salud, teniendo cada una como
cabeza de red un hospital de referencia, idealmente con una capacidad instalada
capaz de soportar el flujo de referencias generado por las unidades de menor
resolucion del area de influencia y garantizar asi la atencion integral de pacientes
(incluidas las mujeres embarazadas y su producto, coadyuvando a la disminucion
de la muerte materno infantil en el Estado de México, compromiso internacional

establecido en la cumbre del milenio de la ONU) (3).

A nivel de la red correspondiente a San Miguel Chapultepec, (Toluca, IMIEM, con

5 hospitales municipales) durante el 2011, en primer nivel se atendieron 589
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nacimientos, en segundo nivel 9,574, nacimientos atendidos por parteras 64,
dando un total de 10,227 nacimientos. Lo que se traduce en una sobredemanda
en el IMIEM, ya que durante el 2011 la Red atendié un 121% de los eventos
obstétricos esperados en la zona, mientras los Hospitales municipales presentaron

a penas un 33% de ocupacion, y el porcentaje de cesareas del IMIEM fue de 39 %

(3).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que entre el 88% y el 98% de
las defunciones maternas son prevenibles. Para esto, uno de los objetivos de
Desarrollo del Milenio de la ONU consiste en la reduccion del 75% de las tasas de
mortalidad materna con respecto a los niveles de 1990 y el acceso universal a la

salud reproductiva para 2015 (5).

A nivel nacional, durante el afio 2011 se registraron 971 muertes maternas (RMM:
43.2*) mientras que en el Estado de México se registraron 127 (RMM: 41.5%)
*Calculada con la actualizacién de nacidos vivos estimados de las proyecciones
de poblacion del CONAPO 2010-2050. Razéon de Mortalidad Materna (RMM),
definida como el niumero de defunciones de mujeres mientras se encuentren
embarazadas o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo y
debida a cualquier causa relacionada con, o agravada por el embarazo mismo o
su atencidon (con exclusion de las muertes accidentales o incidentales), en un
determinado afio y por cada 100 mil nacidos vivos estimados por el Consejo
Nacional de Poblacion (CONAPO) (5). A continuacion se presenta en orden
descendente, una lista las muertes maternas registradas por Entidad Federativa
durante el 2011 (5):

Nacional 971 DF 56 Nuevo Lebn 25
Edo. Mex 127 Michoacan 53 SLP 24
Veracruz 81 Oaxaca 50 Coahuila 22
Guerrero 69 Chihuahua 46 Sonora 22
Chiapas 60 Guanajuato 42 B.C. Norte 21
Puebla 59 Jalisco 36 Tabasco 21




Hidalgo 16 Quintana Roo |13 Sinaloa 9
Querétaro 16 Zacatecas 12 Tlaxcala 7
Yucatan 14 Campeche 10 Aguascalientes | 5
Durango 13 Nayarit 10 Colima 5
Morelos 13 Tamaulipas 10 B.C. Sur 4

En el siguiente cuadro comparativo, se desglosan algunas de las caracteristicas
sociodemogréficas de las mujeres que se registraron como muertes maternas

durante el 2011 a nivel Estado de México y a nivel Nacional (5):

Caracteristicas Nacional | Estatal
Edad: menor de 19 afios 9.6% 7.1%
Estado civil: union libre o casada 82.5% 79.5%
Ocupacion: hogar 82.3% 76.4%
Sin escolaridad 7.5% 4.7%
Sin seguridad social ni proteccion a la salud 20.0% 28.4%
Tenia Seguro Popular 48.1% 46.5%
Murié en una clinica u hospital del servicio federal o estatal

de salud 54.6% 70.1%
Murié en una clinica u hospital de los servicios de salud de

las instituciones de seguridad social 17.4% 13.4%
Muri6 en su casa 12.7% 5.5%
Conté con asistencia médica 86.8% 95.3%
Murié por causas obstétricas indirectas 24.7% 19.7%
Por enfermedades hipertensivas del embarazo 24.4% 29.9%
Por hemorragia del embarazo, parto y puerperio 23.1%

Por otras complicaciones, principalmente del embarazo y
parto 13.4%
No tuvo control prenatal durante el embarazo 7.6% 11.8%
Inicio el cuidado prenatal entre el primer y tercer meses del
embarazo 12.1% 8.7%




Tuvo entre tres y cinco consultas prenatales 43.8% 44.1%
Recibié atencion de un médico durante el parto 31.3% 34.7%

Atendié el parto en una clinica u hospital del servicio federal

o estatal de salud 67.8% 78.0%
Atendi6 el parto en su casa 46.6%
Aborto 12.4% 56.7%

SISTEMA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Es el flujo organizado de envio y traslado de pacientes entre los tres niveles de
atencion médica, para facilitar el envio y recepcidén de pacientes con el propdsito
de brindar atencién médica oportuna integral y de calidad, va méas alla de los
limites regionales y de los ambitos institucionales para garantizar el acceso a los

servicios de salud en beneficio del paciente referido (6).

Referencia: Es la accion y efecto de remitir a un paciente de una unidad de menor
complejidad (unidad referente) a otra de mayor resolucién o complejidad (unidad

receptora) para dar respuesta a sus necesidades de salud (7).

Contrarreferencia: Es la accion y efecto de remitir a un paciente, de una unidad
de mayor complejidad a una de menor resolucion, independientemente de que

fuera o no referido por esta ultima (7).

Con el fin de documentar la accion organizada para coadyuvar el cumplimiento de
los objetivos del Instituto de Salud del Estado de México en materia de referencia
y contrarreferencia de pacientes entre las unidades médicas de atencion primaria,
atencion hospitalaria y de especialidad, el H. Consejo Interno del Instituto de Salud
del Estado de México, en Sesion Ordinaria de fecha 29 de febrero de 2012 aprobo
el siguiente documento: “Procedimiento: Referencia y Contrarreferencia de
Pacientes entre Unidades Médicas y Servicios de Atencion Primaria, Atencién

Hospitalaria y de Especialidad”, cuyo objetivo general es garantizar la continuidad
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de la atencién médica, mediante la referencia y contrarreferencia de pacientes
entre las unidades médicas y servicios de atencion primaria, hospitalaria y de
especialidad pertenecientes al Instituto de Salud del Estado de México (7).

A continuacion se enuncian las principales politicas relacionadas con la presente
investigacion:

* A toda referencia, correspondera una contrarreferencia o, en su caso, un egreso,
siendo responsables de ello, tanto la unidad referente, como la unidad receptora o
contrarreferente, para apoyar al personal de salud en el seguimiento del
tratamiento, diagnésticos de subsecuentes referencias y la continuidad a las
acciones de los programas de salud.

» La referencia de pacientes maternos y pediatricos se realizara en el marco
de los lineamientos nacionales y estatales que norman esta actividad.

* Los pacientes seran aceptados y atendidos en las unidades médicas receptoras
de acuerdo a la capacidad fisica instalada, a la complejidad de su padecimiento y
al nivel resolutivo de la unidad receptora (cero rechazos).

* En todos los casos debera efectuarse el registro de los pacientes referidos y
contrarreferidos en el expediente clinico, en los formatos del Sistema de
informacion en Salud (SIS) y en los registros especificos del Sistema de
Referencia y Contrarreferencia en cada servicio de atencion.

* Los pacientes referidos deberan presentarse en la unidad médica receptora en
forma oportuna, en la fecha indicada y con el formato de referencia
correspondiente.

A continuacién se enuncian las principales responsabilidades de las partes que

intervienen en el procedimiento de referencia y contrarreferencia:

La Unidad Médica Referente/ Médico Tratante debera:
* Valorar integramente al paciente y determinar con base en un diagndstico

médico, si presenta una urgencia calificada, decidir su referencia a una unidad



meédica de complejidad superior, asi como determinar si el paciente requiere que
la unidad le gestione telefonicamente cita para su atencion.

* Informar al paciente sobre su referencia y requisitar el formato Referencia y
Contrarreferencia (Hoja de Referencia) en original y dos copias, indicar a trabajo
social o al Responsable de la funcién, contactar a la unidad médica receptora y
solicitar cita para el paciente, informar a Trabajo Social el diagndstico médico del
mismo y entregarle el formato de referencia y contrarreferencia en original y dos
copias.

* Recibir al paciente contrarreferido y el formato Referencia y Contrarreferencia
(Hoja de Contrarreferencia), enterarse del motivo de la Contrarreferencia y brindar
atencién al paciente, turnar el formato al archivo clinico, verificar el nimero de folio
de la referencia, enterarse del motivo del egreso y contrarreferencia, registrar en la
libreta de control de contrarreferencias y brindar atencion al paciente, turnar la

nota al archivo clinico.

El Paciente/ Familiar y/o Responsable debera:

* Notificar a la Unidad Médica Referente una vez que sea atendido o se le
proporcione el servicio médico solicitado en la Unidad Médica Receptora.

* Recibir informacién del procedimiento a seguir para la obtenciéon de cita y el
original y primera copia del formato Referencia y Contrarreferencia (Hoja. de
Referencia), presentar el formato en el area de control de citas y solicitar cita o, en
su caso, enterarse del motivo de la contrarreferencia, recibir la Hoja de
Contrarreferencia en original y acudir con la misma a la unidad médica indicada.

* Recibir original de la Nota de Egreso/ Contrarreferencia e indicaciones del
tramite, acudir a la unidad médica indicada, informar el resultado final de su estado

de salud, presentar el formato y solicitar atencion.

La Unidad Médica Receptora o Contrarreferente/ Médico del Servicio debera:
* Recibir al paciente, original y primera copia del formato Referencia y
Contrarreferencia (Hoja de Referencia), enterarse del motivo de la referencia,

ratificar o rectificar el diagnostico y determinar si el paciente requiere ser



contrarreferido, si requiere consulta subsecuente u hospitalizacién o, en su caso,
informar al paciente el motivo de la contrarreferencia, elaborar el formato, entregar
original al paciente e indicarle el procedimiento a seguir para su atencién en la
unidad médica a la que se contrarrefiere.

* En caso de paciente con urgencia calificada, recibir al paciente y el formato
Referencia y Contrarreferencia (Hoja de Referencia) en original y primera copia,
ratificar o rectificar diagnostico, estabilizar al paciente y determinar si la unidad

cuenta con capacidad para atenderlo.

A continuacion se presenta el formato de Referencia y Contrarreferencia

utilizado por la Secretaria de Salud.

GOBERNO DE:.* SECRETARIA DE SALUD m
e SISTEMA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
FOLIO: (I
@ [ ] aburo PEDIATRICO
1
FECHA DE REFERENCIA (3) No. DE CONTROL (4) EDAD (5 SEXO (6]
NOMBRE DEL PACIENTE (7) ANOS MESES ™M F
DOMICILIO DEL PACIENTE (8) |
MOTIVO DE ENVIO (9) DIAGNOSTICO PRESUNCIONAL (10) P URG. (I11)
UNIDAD A LA
QUE SE REFIERE (12) ESPECIALIDAD O SERVICIO (13)
NOMBRE DEL MEDICO QUE REFIERE (14) CLASIFICACION SOCIOECONOMICA (15)
NUMERO DE POLIZA DE SEGURO POPULAR (16) CLAVE DE INTERVENCION CAUSES (17)
common /5EM)
ESTADO DE MEXICO
SECRETARIA DE SALUD
HOJA DE REFERENCIA
FOLIO: (18)
D ADULTO D PEDIATRICO
a9
Fecha (20) No. de control (21) _ Clasificacién S srmica (22) URGENCIA 23) SI_____NO
NUMERO DE POLIZA DE SEGURO POPULAR (24) CLAVE DE INTERVENCION CAUSES (25)
"
NOMBRE (S) (26)
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
NOMBRE DEL FAMILIAR O RESPONSABLE (27) PARENTESCO (28)
NUMERO DE EXPEDIENTE (29) EDAD (30) SEXO (31)
[
| UNIDAD QUE REFIERE (32)
[
UNIDAD A LA QUE SE REFIERE (33)
DOMICILIO (34)
SERVICIO AL QUE SE ENVIA (35)
NOMBRE DEL MEDICO QUE ACEPTA LA REFERENCIA (36)
v
MOTIVOS DE LA REFERENCIA (RESUMEN CLINICO DEL PADECIMIENTO): (37) TA. TEMP. FR.
FR FC. PESO TALLA ESCALADEGLASGOW ______ SILVERMAN
LLENADO CAPILAR (38)
PADECIMIENTO ACTUAL (39)
EVOLUCION (40)
ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE (41)
IMPRESION DIAGNOSTICA (42)
NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA UNIDAD (43) NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO QUE REFIERE (44)
217820000-181-07
ORIGINAL - PACIENTE
ANVERSO
VISITA DOMICILIARIA (7)




VT

FECHA DE VISITA (45)

FECHA DE ALTA (46)

SE LE ATENDIO: (47) Sl NO NOMBRE DE LA UNIDAD (48)

PORQUE (49)

OBSERVACIONES (50)

HOJA DE CONTRARREFERENCIA

FECHA (53)

PADECIMIENTO ACTUAL (54)

EVOLUCION (55)

ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE (56)

DIAGNOSTICO DE INGRESO (57)

DIAGNOSTICO DE EGRESO (58)

INSTRUCCIONES Y RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO DEL PACIENTE EN SU UNIDAD DE ADSCRIPCION: (59)

Debe Regresar (60) Fecha (61)
En caso de dudas comunicarse con el médico que envio al teléf 62)
NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO TRATANTE (63) NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA UNIDAD (64)
217820000-181-07
REVERSO

(7)
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EMBARAZO

El embarazo normal es el estado fisiolégico de la mujer que se inicia con la
fecundacion y termina con el parto y el nacimiento del producto a término. Durante
el embarazo, la mujer experimenta cambios funcionales, metabdlicos,
morfolégicos e incluso psicolégicos, que permiten el desarrollo y nutricion del

producto (8). A continuacion se enuncian brevemente los principales cambios:

Cambios Hemodinamicos: El volumen sanguineo materno se expande (9), lo
que conduce a una disminucion de hemoglobina por dilucion, aunado a la
transferencia de depdsitos de hierro al feto determina una anemia fisiologica en la
gestante (10). El gasto cardiaco aumenta de un 30 a un 50% de 4 a 6 litros por
minuto, y el aumento de la frecuencia cardiaca de 10 a 20 latidos por minuto se
debe al incremento de receptores miocardicos alfa mediados por estrégenos (11).
Las resistencias vasculares sistémicas disminuyen en un 15%, (12) y la presion
venosa se eleva gradualmente durante el embarazo, sobre todo en miembros

pélvicos (13).

Cambios respiratorios: Conforme avanza la gestacion, el diafragma se eleva 4
cm y el perimetro de la parte inferior de la caja toracica se expande 5 cm, lo que
reduce el volumen de los pulmones en reposo ocasionando una disminucién
aproximada del 5% de la capacidad pulmonar total (10,14). La elevacion de la
progesterona conduce a un aumento del estimulo respiratorio, o que se traduce

en un ligero incremento de la frecuencia respiratoria (15).

Cambios gastrointestinales: Las nauseas y vomitos afectan hasta un 50% de las
mujeres embarazadas, sobre todo en el primer trimestre. La elevacion de la
progesterona, los factores mecanicos y el incremento en el tamafio del utero,
contribuyen al retraso del vaciamiento gastrico y al incremento de su volumen (10).
Este descenso en la motilidad gastrica y la prolongacion del transito
gastrointestinal pueden inducir estrefiimiento. Otro efecto del aumento de la

progesterona es la disminucion del tono del esfinter esofagico inferior y el aumento
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de la produccion placentaria de gastrina, asi como la disminucion de tono de la
vesicula biliar, condicionando un distensién y vaciado lento de la misma, con el
consecuente aumento de espesor de la bilis, lo que aumenta el riesgo de

presentar colelitiasis o colecistitis (10).

Cambios genitourinarios: Los rifiones se desplazan cranealmente y aumentan 1
cm de tamafio aproximadamente, debido al incremento de vascularizacion. Existe
una dilatacion del sistema colector renal y uréteres a consecuencia de la
progesterona, lo que predispone a la gestante a padecer infecciones de vias
urinarias (10). Aumenta la tasa de filtracion glomerular y el flujo plasmético renal,
lo que disminuye las cifras séricas de creatinina, &cido Urico y urea. Aumenta la
excrecion urinaria de albumina y proteinas, y glucosa (9). En los genitales
externos se produce un aumento de la vascularizacion en la region perianal y en la
vulva, otorgandoles un aspecto cianotico y edematoso. Existe un aumento de
secrecion vaginal y cervical a consecuencia de mayor produccion hormonal, esta
secrecion contiene bacilos de Doderlein que estimulan una mayor produccion de
acido lactico, acidificando el pH vaginal y de esta manera otorga proteccion frente
a infecciones (10). A nivel de mamas existe un aumento de tamafo debido al
crecimiento del tejido glandular y de la vascularizacion (9).

CONTROL PRENATAL

Son todas las acciones y procedimientos sistematicos o periédicos destinados a la
prevencion, diagndstico y tratamiento de los factores que pueden condicionar la
morbilidad y mortalidad materna perinatal. La embarazada de bajo riesgo debe
recibir como minimo 5 consultas prenatales, iniciando preferentemente en las
primeras 12 semanas de gestacion, la 2a. consulta entre la 22 - 24 semanas, la
3a. entre la 27 - 29 semanas, la 4a. entre la 33 - 35 semanas y la 5a. entre la 38 -
40 semanas. Posteriormente se requieren consultas semanales adicionales con

objeto de vigilar que el embarazo no se prolongue mas alla de la semana 42 (8).
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Las principales actividades que deben realizarse durante el control prenatal son:
e elaboracion de historia clinica,
¢ identificacién de signos y sintomas de alarma,
¢ medicion y registro de peso y talla, de presion arterial,
e valoracién del riesgo obstétrico,
e valoracion del crecimiento uterino y estado de salud del feto,
e determinacion de biometria hematica completa, glucemia y VDRL,
e determinacién del grupo sanguineo,
e examen general de orina,
e deteccion de VIH en mujeres de alto riesgo, y

e establecimiento del diagndstico integral

Con el apoyo de los datos anteriores, deben establecerse los criterios de
referencia para la atencion de las gestantes a las unidades de primero, segundo y
tercer niveles y debe promoverse desde la atencién prenatal hasta el puerperio
inmediato, que la vigilancia del puerperio normal se lleve a cabo preferentemente

con un minimo de tres controles (8).

PATOLOGIAS MAS FRECUENTES EN EL EMBARAZO

Infeccion de vias urinarias: Las infecciones de vias urinarias son causadas por
bacterias que se establecen y multiplican en el tracto urinario, principalmente E.
Coli. Esta patologia se ha asociado a pielonefritis, parto pretérmino, ruptura
prematura de membranas y bajo peso al nacimiento (15). Los factores de riesgo
gue se han asociado a la presentacion de esta patologia son: vaciamiento
incompleto de la vejiga, deficiencia de estrogenos, mayor edad materna, nivel
socioeconémico bajo y primigestas (16). La presentacion clinica puede variar
desde bacteriuria asintomatica, hasta disuria, tenesmo vesical y urgencia
miccional. El método diagnéstico mas utilizado es el examen general de orina, sin
embargo el gold standard es el urocultivo. Se recomienda tratamiento antibi6tico

en un esquema de 3 a 7 dias (17).
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Vaginitis: Los agentes responsables de las infecciones vaginales pueden ser
hongos, bacterias, virus o parasitos. Se ha asociado a ruptura prematura de
membranas, parto pretérmino, corioamnioitis y un incremento de riesgo de
presentar endometritis postparto o post cesarea. A continuacion se presenta un

cuadro con los principales agentes etioldgicos de vaginitis:

Gardnerella Céandida Tricomonas
Sintomas Asintomatica, leucorrea | Prurito intenso, Leucorrea
maloliente, prurito leve, | leucorrea abundante, con
no inflamacion vulva- blanquecina en burbujas, eritema
vagina grumos, eritema vulvovaginal,
vulvovaginal cuello con colpitis
en fresa
PH Vaginal | >4.5 <45 <45
Diagnostico | Cocobacilos células Fresco: hifas 'y Protozoos en
clave, olor a aminas esporas fresco,
polimorfonucleares
Tratamiento | Metronidazol, Azoles Metronidazol
clindamicina

(17, 18, 19, 20).
Amenaza de parto pretérmino: Es la aparicion de contracciones uterinas propias
del trabajo de parto en pacientes con membranas integras, entre las 22 y 37

semanas de gestacién, con pocas modificaciones del cuello uterino.

Parto pretérmino: Se denomina parto pretérmino al que ocurre antes de la
semana 37 de gestacibn segun la OMS. Esta asociado a discapacidades
psicomotrices en el producto. Algunos factores de riesgo asociados son: edad
materna menor de 20 afios, edad materna mayor de 35 afios, bajo peso materno,
baja estatura materna (21). Dentro de los principales desencadenantes podemos
destacar: historial de infecciones genitourinarias, insuficiencia cervical, causas
inmunologicas, defectos en la implantacion de placenta, traumatismos, etc. (21)

No existe un tratamiento eficaz.

Hemorragia Obstétrica: La hemorragia obstétrica se divide en las que se

presentan en la primera mitad del embarazo y en la segunda mitad del embarazo,
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parto y puerperio. Las causas de hemorragia en la primera mitad del embarazo
son: amenaza de aborto y aborto espontaneo y en la segunda mitad del
embarazo, parto y puerperio son: placenta previa, desprendimiento prematuro de

placenta normoinserta, ruptura uterina, acretismo placentario y atonia uterina.

Aborto: segun la OMS, es la terminacién del embarazo a las 20 semanas de
gestacion o antes, o la expulsion de un producto de 500 gramos o menos.
Pudiendo clasificarse en aborto precoz, el cual ocurre en el primer trimestre, y
tardio cuando este ocurre en el segundo trimestre (10). Los principales factores de
riesgo son: edad materna (menor a 19 afios, mayor a 35), estrés, tabaquismo y
alcoholismo. Las principales causas de aborto espontdneo son anomalias
cromosomicas, dentro de éstas, las trisomias son las mas frecuentes; anomalias
genéticas, alteraciones del desarrollo del embrién o de la placenta, anomalias
anatomicas o funcionales del utero, causas inmunolégicas, enddécrinas o

infecciosas (22).

Las formas clinicas de aborto son:

« Amenaza de aborto: presencia de hemorragia y/o contractilidad uterina en
un embarazo de 20 semanas de gestacidon o menos, sin que el cérvix sufra
modificaciones. El cual puede resolverse y continuar con la gestaciéon o
evolucionar a un aborto. No existe terapéutica efectiva para su manejo (23).

o Aborto en evolucion: el proceso de la expulsién del embridn del Gtero se ha
iniciado, las contracciones uterinas provocan cambios cervicales y empujan
el embrién al conducto cervical.

« Aborto inminente: el huevo estd completamente desprendido y se encuentra
en el canal cervical.

o Aborto incompleto: se caracteriza por la expulsion de parte del contenido
uterino, sin embargo aun se encuentran restos embrionarios y/u ovulares
dentro del utero.

o Aborto completo: expulsibn completa del huevo, sangrado escaso, la

paciente no tiene dolor. Se corrobora por medio de ecografia.
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e Aborto diferido: el embarazo se ha interrumpido, ya no existe actividad

cardiaca fetal, sin embargo no se expulsa el producto de la concepcién, no

se produce dolor o hemorragia vaginal, para su diagnéstico es fundamental

la ecografia.

Hemorragias de la segunda mitad del embarazo:

Clinica Diagnostico | Asociaciones Tratamiento
Placenta previa Hemorragia Clinicay Embarazo Cesarea
indolora, ecografia multiple, cicatriz
inicio lento, uterina,
intermitente, multiparidad,
sangre roja, tabaco y edad
tono uterino avanzada
normal
Desprendimiento | Hemorragia Clinicay Preeclampsia, Cesarea
de placenta escasa, inicio | ecografia polihidramnios, | urgente
normoinserta brusco, déficit de acido
sangre félico, alcohol,
oscura, tabaco,
hipertonia multiparidad
uterina, dolor
Ruptura Uterina | Hemorragia Bradicardia | Cicatriz uterina | Laparotomi
interna, dolor, | fetal a urgente
inicio brusco,
atonia uterina
(24, 25).

Atonia uterina: Causa mas frecuente de hemorragia obstétrica, falta de

contraccion del Utero posterior al alumbramiento. Entre los factores de riesgo se

han asociado los siguientes: sobredistension uterina por gestacion multiple,

hidramnios o macrosomia fetal, agotamiento muscular por parto prolongado,
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rapido y/o gran multiparidad, coriamnioitis por ruptura prematura de membranas. A
la exploracion fisica se encuentra un Utero globoso, blando, aumentado de tamafio
y que no se contrae, por lo que inmediatamente deben realizarse masajes uterinos
compresivos y uniformes a través del abdomen materno, posteriormente deben
administrarse oxitécicos (26). Si el sangrado continla, se realiza taponaje y en

casos graves se llega a histerectomia.

Placenta acreta: Adherencia anormal de la placenta al miometrio, sin penetrar en
él. Diagnéstico: ecografico. Se puede intentar un manejo conservador mediante el
alumbramiento manual si existen pocas zonas de adherencia anormal con el
riesgo de hemorragia posterior y perforacion. El tratamiento definitivo es la

histerectomia planificando la intervencion para las semanas 35 o 36 (27).

Ruptura prematura de membranas: Se define como la solucién de continuidad
de las membranas corioamnidticas que se presenta antes del inicio del trabajo de
parto. La ruptura de membranas pretérmino es la que sucede antes de la semana
37 de gestacion. El pronéstico esta relacionado inversamente con la edad
gestacional. Entre los factores de riesgo asociados a ruptura prematura de
membranas se encuentran infecciones urinarias y de transmision sexual, indice de
masa corporal bajo, tabaquismo, parto pretérmino previo, distension uterina por
polihidramnios o embarazo multiple, nivel socioecondmico bajo, conizacion
cervical previa, antecedente de cerclaje cervical, sangrado vaginal del segundo o
tercer trimestre (28). Sin embargo, en muchos de los casos puede ocurrir sin un

factor de riesgo identificable.

Estados Hipertensivos en el Embarazo: La hipertension en el embarazo puede
ser clasificada en dos grandes grupos: mujeres que son ya hipertensas cuando se
embarazan y aquéllas que llegan a ser hipertensas por primera vez en la segunda
mitad del embarazo (29). El National High Blood Pressure Education Program

(NHBPEP) los ha clasificado de la siguiente manera:
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Hipertension preexistente (3-5% de los embarazos): Hipertension antes del
embarazo o detectada antes de la semana 20 de gestacidbn o que persiste
después de que el embarazo termina. La mayoria de tales pacientes tienen
hipertension esencial, sin embargo, algunas tienen enfermedad renal u otros

problemas médicos.

Hipertension asociada con el embarazo (12% de los embarazos): Hipertension
gue aparece de novo después de la semana 20 de gestacion. Esta categoria esta

dividida en dos grupos:

e Hipertension gestacional (6-7%). Hipertension sola, sin otros rasgos
anadidos.

e Preeclampsia (5-6%). Hipertension con proteinuria de cuando menos 0.3 g
en 24 horas. La hipertension se define como una presion arterial sistélica de
mas de 140 mm/Hg y una presion diastélica de mas de 90 mm/Hg, en dos
mediciones sucesivas con 4-8 horas de intervalo. En una mujer con
hipertension arterial esencial previa, se diagnostica si la presion sistélica se
ha incrementado en 30 mm/Hg o la diastélica en 15 mm/Hg (29).

Preeclampsia sobreafiadida (25% de las mujeres con hipertension
preexistente): Signos y sintomas de preeclampsia en mujeres con hipertension
preexistente. La preeclampsia sobreafiadida (sobre hipertension crénica) se
caracteriza por: a) proteinuria de reciente aparicion (mayor o igual a 0.3 g/24 hs)
en una mujer con hipertensién -pero sin proteinuria- antes de la semana 20 de
gestacion, y b) el incremento subito en la proteinuria o la presion sanguinea, o una
cuenta plaquetaria de menos de 100 000/mm3, en una mujer con hipertension y
proteinuria antes de la semana 20 de gestacién. Es decir, la aparicién de signos y

sintomas de preeclampsia en una mujer con hipertension preexistente (30).

Eclampsia: Convulsiones en cualquier mujer que tiene - 0 se presenta con-

hipertension en el embarazo, por cualquier causa (29).
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Sindrome HELLP: (hemdlisis, elevacion de enzimas hepaticas, plaquetas bajas)
puede ser la consecuencia de la preeclampsia severa, aunque algunos autores
consideran que tiene otra etiologia. El sindrome se asocia particularmente con alta
tasa en la morbilidad y mortalidad materna y perinatal, y puede presentarse sin

hipertension o, en algunos casos, sin proteinuria (31).

VIAS DE RESOLUCION OBSTETRICA

Parto vaginal: Es el conjunto de fenbmenos activos y pasivos desencadenados al
final de la gestacién, que tienen por objeto la expulsion del producto mismo de la
gestacion, la placenta y sus anexos a traves de la via natural o canal de parto en

la mujer.

Clasificacion: En base a la clasificacion encontrada en las Guias Diagnésticas de
ginecologia y obstetricia realizadas por el Hospital General de México en las
cuales se especifican los diferentes tipos de parto segun el tiempo de gestacion y
forma de inicio asi como las caracteristicas propias de presentacion, entre otras.

Segun la edad de la gestacion en que ocurre, el parto se clasifica:

e Parto inmaduro.- Entre las 20 a las 28 semanas.
e Parto pretérmino.- Entre las 28 y 36 semanas.
e Parto de término.- Entre las 37 y 42 semanas.

e Parto postérmino.- Desde la semana 42 en adelante.
Por la forma de inicio:

e Espontaneo: Cuando se desencadena el trabajo de parto en forma normal
acorde con los mecanismos fisiologicos materno-gestacion.

e Inducido: Cuando se utiliza técnica médica como seria la Maduracion
Cervical usando Prostaglandinas PG2 alfa o el uso de medicamentos

oxitécicos.
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Cesarea: Es la intervencion quirargica que tiene por objeto extraer al feto, vivo o
muerto, a través de laparotomia e incision de la pared uterina, después de que el
embarazo ha llegado a las 27 semanas, la misma tiene también como objetivo la
extraccion de la placenta y sus anexos, su practica ha aumentado notoriamente en

los dltimos tiempos (32).

Clasificacion:

Segun antecedentes obstétricos de la paciente (32,33)

Primera: Es la que se realiza por primera vez.
Iteratriva: es la que se practica en una mujer con antecedentes de mas de dos

ceséreas previas.
Segun indicaciones por las que se realiza la cesarea se define como:

Urgente: Es la que se practica para resolver o prevenir una complicacion materna
o fetal en etapa critica.
Electiva: Es la que se programa para ser realizada en una fecha determinada por

alguna indicacion médica y se lleva a cabo antes de que inicie el trabajo de parto.

Segun la técnica quirargica utilizada.

Transperitoneal Corporal o Clasica

Segmento-corporal (Tipo Bek)

Segmento-arciforme o transversal (Tipo Kerr)

Extraperitoneal

Indicaciones mas frecuentes

e Desproporcion cefalopélvica e Presentacion pélvica.

e Periodo intergenésico corto e Situacion transversa

e Pérdida del bienestar fetal e Placenta Previa

e Sufrimiento fetal e Desprendimiento prematuro de

e Ruptura prematura de placenta normoinserta
membranas. e Estado fetal no alentador
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PARTO INSTRUMENTADO: EIl concepto de parto instrumentado, se refiere al uso
de algun tipo de herramienta para extraccion fetal como: forceps, espatula y
ventosa obstétrica. El objetivo de parto instrumental, es imitar el parto vaginal
espontaneo con un minimo de morbilidad materna y neonatal (34). Se utiliza para
acortar la segunda fase del trabajo de parto, las indicaciones pueden ser:

Por causas fetales: sospecha de pérdida de bienestar fetal.

Por causas maternas:

e Indicaciones médicas para evitar Valsalva (por ejemplo, la enfermedad
cardiaca de clase Ill o IV, una crisis hipertensiva, enfermedad vascular
cerebral, las malformaciones vasculares cerebrales no corregidas,
miastenia grave, lesion de la medula espinal.

e Falta de progresion: Mujeres nuliparas: periodo expulsivo mayor de tres
horas con anestesia regional, o dos horas, sin anestesia regional; Mujeres
multiparas: periodo expulsivo mayor de dos horas con anestesia regional, o
una hora sin anestesia regional.

e [Fatiga o agotamiento.

Son contraindicaciones para su utilizacion: presentacion no cefalica,
desconocimiento de la posicibn o variedad de la presentacion, dilatacion no
completa, cefalica por encima del tercer plano de Hodge, desproporcion
cefalopélvica, trastornos de la coagulacion fetal u osteogénesis imperfecta.

EVALUACION DE RIESGO OBSTETRICO

Para facilitar la Evaluacion de Riesgo Obstétrico, el Instituto de Salud del Estado
de México ha desarrollado diversos formatos que permiten la identificacion de
factores de riesgo asi como determinar el nivel de atencion que amerita la

gestante, entre los cuales, se destacan los siguientes:
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CUADRO DE EVALUACION DE RIESGO DURANTE EL EMBARAZO

&J INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO

Cuadro de Evaluacién de Riesgo durante el Embarazo

INSTRUCCIONES: Marca con una “X" los rubros correspondientes y suma las calificaciones individuales, si el resultado es de 0 a 2, el control prenatal debera
realizarse en el primer nivel de atencion, si el resultado es de 3 en adelante, debera referirse al segundo nivel de atencién.

NOMBRE DE LA PACIENTE:

[NUMERO DE EXPEDIENTE:

.

Obesidad, Arnts

reunatode, Lupus,

opa

ele

T CALT TCACTON
y CALIF. CALIF. CALIF, CALIF. CALIF.
Vi 2a 3a 4a Sa VALORES DE
HISTORIA REPRODUCTIVA | coNsSULTA CONSULTA § CONSULTA § CONSULTA I CONSULTA | REFERENCIA
FECHA FECHA FECHA FECHA FECHA
< 16 anos 3
- 17-19 3
a
20-35 0
>35 3
0 1
Partos 1-4 0
5y mas 2
2 0 mas abortos 1
Hemorragia posparto 1
lMacrosomla >4 kg 1
Hijo con bajo peso al nacer <2.5 1
Preeclampsia o hipertension 2
ICesarea Previa 2
Ipdrts anormal o dificil 2
SUBTOTAL
TRANSTORNOS MEDICOS O | 1a iy e SSRETTIE e ViirSa VALORES DE
QUIRURGICOS | CONSULTA § CONSULTA | CONSULTA | CONSULTA § CONSULTA § REFERENCIA
irugia uterina previa exceplio 3
cesarea
IEnrermedad renal cronica 1
finsuficiencia renal cronica 3
foiabetes 3
fEnfermedad cardiaca 3
Otros trastornos médicos 2
importantes * especificar:
SUBTOTAL
1a 2a 3a 4a 5a VALORES DE
EMBARAZO ACTUAL
O S O O S T REFERENCE]
<20 semanas 1
WHemorragia 5
>20 semanas -
Arnemia 10 g 1
Posmadurez 1
lHlperlen5|c‘m 2
lRuplura prematura membranas 2
[Polihidramnios 2
{Cerciaje 3
Embarazo multiple 3
alapresentacion o pelvico a 3
jpartir de la semana 37
Isoinmonizaciéon Rh 3
SUBTOTAL
CALIFICACION TOTAL

CALIF ~\
RIESGO € 0
anclh ATENCION
c-2 Bajo TMer Nive
3-8 Alto egundo nivel
6 Severo
REFERENCIA
INMEDIATA

* Edema de cara y manos
) G T T

SIGNOS DE ALRMA

« Cefalea, acufenos, fosfencs « Dolor epigastrico

- Contracciones uterinas

» Sangrado vaginal
* Inmevilidad fetal

« Ganancia de peso
mayor a lo esperado

ISEM
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TABLA DE VALORACION DE RIESGO MATERNO PERINATAL (USO ACTUAL)

GOBIERNO DEL 3 @
ESTADO DE MEXICO * TABLA DE VALORACION DE RIESGO Cormpiminis
SECRETARIA DE SALUD
MATERNO PERINATAL
NOMBRE DE LA PACIENTE: No de Consulta I 1. 23456 7.8.9 1011 12
NUMERO DE EXPEDIENTE: |SEMANAS DE GESTACION:
UNIDAD: 3 FECHA:

NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y RANGO

ISEM



TRIAGE OBSTETRICO

GOBIERNO DEL

ﬁ ESTADO DE MEXICO @7
Hoja de TRIAGE Obstétrico FOLIO:
UNIDAD MEDICA: FECHA: HORA:
NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO PATERNO, MATERNO Y NOMBRE (5)) EDAD: GENERO:
[ mascuuno [ remenino

SENALE CON UNA “X” EL MOTIVO DE LA CONSULTA.

EN CASO DE PRESENTAR UNA OPCION SENALADA EN ROJO DiL | AL 6 “REQUIERE ATENCION INMEDIATA” Y REALIZA
DETERMINACION DE PROTEINURIA.

VERDE ROJO
1. SIGNOS VITALES
MAS DE 140 / MAS DE 90 O
TA 110/70 — 120/80 MENOS DE 50
FC 60 - 100 POR MINUTO MAS DE 100 POR MINUTO
FR 18 — 24 POR MINUTO MENOS DE 18 O MAS DE 24
- POR MINUTO
TEMPERATURA MENOS DE 38°C MAS DE 38°C
2. ESTADO DE CONCIENCIA(Somnolencia, Estupor y Coma) NORMAL ALTERADO
3. HEMORRAGIA TRANSVAGINAL AUSENTE PRESENTE
4. CRISIS CONVULSIVAS AUSENTE PRESENTE
5. SINTOMAS VASOESPASMODICOS TS
(Cefalea, aciifenos, fosfenos, vértigo, edema) M e
6. DOLOR EN CUADRANTE SUPERIOR DERECHO
O EFIGASTRIO AUSENTE PRESENTE
7. SALIDA DE LIQUIDO AMNIOTICO AUSENTE PRESENTE
8. ACTIVIDAD UTERINA(trabajo de parto) AUSENTE PRESENTE
9. MOVIMIENTOS FETALES PRESENTES AUSENTES
: MENOS DE 36 SEMANAS SIN | MENOS DE 36 SEMANAS
10. EDAD GESTACIONAL MAS TRABAJO DE PARTO TRABAJO DE PARTO MAS TRABAJO DE PARTO
REALIZO
NOMBRE COMPLETO Y FIRMA 217B20000-203-08
ISEM
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CRITERIOS DE REFERENCIA SEGUN LA GUIA DE PRACTICA CLINICA
CONTROL PRENATAL CON ENFOQUE DE RIESGO (35)

e Edad materna menor o igual a 17 afios o mayor o igual a 35 afos,

e Sangrado transvaginal en segundo o tercer trimestre,

e Presentacion pélvica, embarazo gemelar,

e Amenaza de parto prematuro,

e Aborto en evolucion,

e Comorbilidad como Diabetes Mellitus o Diabetes Gestacional, trastornos
hipertensivos del embarazo, obesidad, insuficiencia renal, Lupus
eritematoso, Trombofilia, etc.,

e VIH, Hepatitis B. Hepatitis C, 2 determinaciones de VDRL positivas,

e Paciente RH negativo con pareja RH positivo,

e Sospecha de embarazo ectépico o molar, ébito,

e Sospecha de malformaciones,

e Hiperemesis gravidica,

e Factores de riesgo significativos para preeclampsia, y

e Embarazo de 41 semanas de gestacion sin trabajo de parto.

Segun el Convenio General de Colaboracion Interinstitucional para la Atencion de
la Emergencia Obstétrica firmado el 28 de mayo de 2009, cuyo objeto es fijar los
lineamientos generales para que las delegaciones de “EL IMSS”, y las unidades
médicas de “EL ISSSTE” y de “LA SECRETARIA”, provean servicios de salud a
través de sus unidades médicas a todas las mujeres en edad gestacional que
presenten una emergencia obstétrica con el fin de abatir la mortalidad materna a
nivel nacional, definiendo a ésta como el “estado nosolégico que pone en peligro
la vida de la mujer durante la etapa gravido-puerperal y/o al producto de la
concepcion que requiere atencion médica y/o quirdrgica inmediata por personal
médico calificado, adscrito a hospitales con capacidad resolutiva suficiente para
atender la patologia de que se trate” (36). Asi mismo enuncia las Entidades

nosologicas que pueden generar emergencia obstétrica derivadas de
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complicaciones durante el embarazo, el parto y el puerperio, y que son las

siguientes:

A. En cualquier momento del embarazo o el puerperio.

Higado graso agudo del embarazo.
Trombosis venosa profunda en puérpera.
Hipertiroidismo con crisis hipertiroidea.

Embarazo y cardiopatia clase funcional de NYHAII, [l y IV.

B. Primera mitad del embarazo.

Aborto séptico.

Embarazo ectépico.

C. Segunda mitad del embarazo con o sin trabajo de parto.

Preeclampsia severa, con manejo inicial durante 4 a 6 horas y pobre
respuesta.

Preeclampsia severa complicada con Sindrome de Hellp o
insuficiencia renal aguda.

Eclampsia.

Placenta previa total con o sin sangrado activo, cualquiera que sea la
edad gestacional y el hospital no cuenta con cirujano, ni
ginecobstetra.

Corioamnioitis.

D. Complicaciones posteriores al evento obstétrico o quirurgico

Sepsis puerperal, variedades clinicas de la deciduomiometritis o
pelviperitonitis.

Inversion uterina que requiera reduccion quirdrgica.

Hemorragia intraabdominal  posquirargica de cesarea o
histerectomia.

Trombosis venosa profunda de miembros pélvicos.

Tromboembolia pulmonar.

Embolia de liquido amnidtico.
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E. Otra patologia médica u obstétrica, aguda o crénica que comprometa
la vida de la madre o del producto de la concepciéon y que requiere

recibir atencién de emergencia (inmediata)

Asi mismo dicho Comité define calidad de atencién como: el conjunto de atributos
de la atencion otorgada a las mujeres en emergencia obstétrica, que permitan el
mejor resultado, con el menor riesgo y la satisfaccion de la paciente; teniendo en
cuenta los factores de riesgo de la paciente, la capacidad resolutiva de la unidad
hospitalaria y los recursos terapéuticos y tecnoldgicos disponibles (36).

MARCO LEGAL

Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, Atencién de la mujer durante
el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido. Criterios Yy

procedimientos para la prestacion del servicio.

A continuacion se destacan los puntos relevantes de la norma en cuanto a la

presente investigacion.

Objetivo: Establecer los criterios para atender y vigilar la salud de la mujer

durante el embarazo, parto y puerperio y la atencion del recién nacido normales

(8).

Especificaciones
e La atencién de una mujer con emergencia obstétrica debe ser prioritaria, y
proporcionarse en cualquier unidad de salud de los sectores publico, social
y privado. Una vez resuelto el problema inmediato y que no se ponga en
peligro la vida de la madre y el recién nacido, se procedera a efectuar la
referencia a la unidad que le corresponda.
e La atencion a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y al recién

nacido debe ser impartida con calidad y calidez en la atencién.
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e Las mujeres y los nifios referidos por las parteras tradicionales o agentes de
salud de la comunidad deben ser atendidos con oportunidad en las
unidades donde sean referidas.

e La unidad de atencion 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).

CENTROS ESPECIALIZADOS DE ATENCION PRIMARIA A LA SALUD.

Definicion.

El Centro Especializado de Atencion Primaria a la Salud es la unidad que presta
servicios de atencidon de salud a la persona como atencion a la comunidad. Es
decir tanto de salud publica como de consulta general, odontolégica, nutricional y
en las especialidades de obstetricia y pediatria. Puede ademas contar con
servicios de apoyo diagnostico, laboratorio de andlisis clinicos, imagenologia

(rayos x y ultrasonido), psicologia, medicina preventiva y trabajo social. (37).

CEAPS sin hospitalizacion: Estos son predominantemente los urbanos que
cuentan con 2 a 4 camas para atender y estabilizar a pacientes en transito y
eventualmente atender partos. Trabajan un horario de atencion de 8 horas, de

preferencia matutinas.

CEAPS con hospitalizacion o de atencion materna: Ademas de las caracteristicas
anteriores, en el caso de atencion materna puede aumentar su capacidad de

camas. Estos cubren un horario de atenciéon de 24 horas los 365 dias del afio.

El CEAPS San Miguel Chapultepec “Bicentenario” es de tipo atencion materna y
cuenta con un ginecobstetra de turno matutino entre semana y uno para el turno
de fin de semana (de 08:00 a 20:00hs), un pediatra para el turno matutino entre

semana unicamente, 2 médicos generales para el turno matutino y vespertino, un
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meédico general para el turno nocturno, uno para nocturno de jornada acumulada y
un médico pasante. No cuenta con anestesiélogo y Unicamente esta habilitado
para atender partos eutocicos.

Estructura Organica.
1. Direccion
1.0.1. Coordinacién de Ensefianza,
Investigacion y Calidad
1.1. Ginecologia y Obstetricia
1.2. Pediatria
1.3. Medicina general
1.4. Odontologia
1.5. Psicologia
1.6. Nutricion
1.7. Enfermeria
1.8. Trabajo Social
1.9. Laboratorio Clinico
1.10. Técnico en Atencién Primaria a
la Salud o Cuidadora de Salud
1.11. Administracion
1.11.1. Caja
1.11.2. Archivo Clinico,
Cdomputo y Estadistica

1.11.3. Servicios Generales
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Objetivo

Preservar y restablecer la salud del individuo, la familia y la comunidad, mediante

acciones de promocién, prevencion, curacion y rehabilitacion, reforzando la

capacidad resolutiva de unidades de primer nivel de atencion, ofreciendo servicios

de atencién médica, general y especializada y/o de hospitalizacion con calidad y
calidez (37).

Funciones.

A continuacion se enumeran algunas de las funciones del CEAPS que se

encuentran relacionadas con la presente investigacion:

Proporcionar servicios de atencion médica general, psicologia, nutricion, de
especialidades de ginecologia y obstetricia, y pediatria; apoyo de
laboratorio y ultrasonido, con enfoque de riesgo, mediante acciones de
promocién, prevencion, curacién, rehabilitacion y seguimiento de casos en
consulta externa, en su caso, atencion de parto eutocico y urgencias, de
manera oportuna y de calidad para el individuo, familia y comunidad,
enfocada al cuidado de la salud.

Aplicar y dar seguimiento mensual al Sistema de Referencia y
Contrarreferencia en las Unidades Médicas de Primero, Segundo y Tercer
Nivel, asi como detectar los casos de Contrarreferencia no reportados,
mediante la visita domiciliaria.

Gestionar la suficiencia de insumos para el desarrollo de las actividades.

Objetivo y funciones de las unidades administrativas del CEAPS.

A continuacidn se mencionan de manera enunciativa, Unicamente el objetivo y las

funciones principales de las unidades administrativas siguientes: Direccion;

Ginecologia y Obstetricia, Medicina General y Técnico en Atencién Primaria a la
Salud o Cuidadora de Salud.
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Direccion: El objetivo principal es planear, ejecutar y controlar la prestacion de los
servicios del CEAPS en materia de salud del primer nivel a la poblacién abierta,
asi como efectuar la gestion y aplicacién de los recursos financieros, materiales y
humanos que requieran los diferentes servicios. Sus funciones, entre otras, son:

e Vigilar el funcionamiento y mantenimiento adecuado de las instalaciones,
inmueble, aparatos, equipo e instrumental del CEAPS, de manera que
garantice su operacion.

¢ Identificar necesidades de capacitacion del personal a su cargo, y coordinar
y participar en su desarrollo como Centro de Capacitacion en esta sede de

adscripcion.

Ginecologia y Obstetricia: El objetivo principal es brindar una eficiente atencion
médica a la mujer en las diferentes etapas de su vida, principalmente en la
reproductiva, con la finalidad de promover y preservar la salud del binomio madre-
hijo durante la gestacion, la resolucion y su control posterior. Sus funciones, entre
otras, son:
e Atender del embarazo, parto y puerperio conforme a la norma establecida.
e Realizar estudios de ultrasonografia a toda paciente embarazada de
acuerdo al diagnostico obstétrico, e interpretar los resultados y

responsabilizarse del equipo de ultrasonido.

Medicina General: El objetivo principal es proporcionar atencion médica general
de calidad y calidez a los pacientes de consulta externa, mediante valoracion,
diagndstico y tratamiento oportuno. Sus funciones, entre otras, son:

o Referir a los pacientes que requieran servicios de mayor complejidad, darles
seguimiento y control, asi mismo referir aquellos que requieran asistencia
social a la institucion correspondiente.

e Establecer el tipo de atencidén que requiere el paciente para su tratamiento y,
en su caso, efectuar la canalizacion oportuna del mismo a los diferentes
servicios del CEAPS.
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e Atender el embarazo, parto y puerperio en ausencia de gineco-obstetra de

acuerdo a normatividad.

Técnico en Atencién Primaria a la Salud o Cuidadora de Salud: El objetivo
principal es planear, organizar, dirigir, ejecutar y controlar las actividades de salud
comunitaria, proporcionando informacion sobre prevencion y control de sanos y
enfermos mediante visitas domiciliarias para identificar oportunamente las
enfermedades mas comunes; asi como referir a los usuarios que requieran
atencion médica en el centro de salud. Sus funciones, entre otras, son:
e Detectar a las mujeres embarazadas desde el primer trimestre de gestacion
y canalizar a todas al CEAPS detectando oportunamente riesgos en la
madre y el nifio para su referencia inmediata a la Unidad Médica de mayor
complejidad y resolucion.
e Realizar referencia de pacientes de la comunidad al CEAPS y dar
seguimiento a los pacientes contrarreferidos de los niveles superiores de

complejidad conforme las indicaciones médicas.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A pesar de que el embarazo es un estado fisiolégico en ocasiones representa un
riesgo para la salud materna lo que constituye una carga considerable de
morbimortalidad materna a nivel mundial. La mayoria de los riesgos obstétricos y
los riesgos para la salud de la madre y del nifio pueden ser detectados y tratados
con éxito mediante la aplicacién de procedimientos normados para la atencién del

embarazo (8).

La atencidén al embarazo inicia generalmente con el control prenatal, lo que nos
permite, por una parte la educacion a la madre sobre los signos de alarma
obstétrica y, por otra, la identificacidon oportuna de estos signos por parte del
personal de salud, y de esta manera valorar si la unidad de atencidon cuenta con
los medios necesarios para la resolucion del problema, o si la situacion amerita el
envio de la paciente a otro nivel, empleando el sistema de referencia y
contrarreferencia, definido como: “flujo organizado de envio y traslado de
pacientes entre los tres niveles de atencidbn médica, para facilitar el envio y
recepcion de pacientes con el propésito de brindar atencibn médica oportuna
integral y de calidad, va mas all4 de los limites regionales y de los ambitos
institucionales para garantizar el acceso a los servicios de salud en beneficio del
paciente referido (6).” Sin embargo, no todas las pacientes referidas reciben la
atencion en las unidades a las que son enviadas por diversos motivos; por ejemplo
hay pacientes que no son debidamente valoradas antes de ser enviadas, lo que
genera rechazo y demora en la atencién obstétrica, por lo que las pacientes se
ven obligadas a buscar por sus propios medios, otros sitios de atencion,
representando potenciales complicaciones y resultados adversos tanto para la

madre como para el producto.

Este proceso no sélo se reduce al espacio hospitalario, también participan factores
sociodemogréficos, tales como condiciones de género (autonomia de las

pacientes para tomar decisiones) y el nivel socioeconomico, que inciden en el
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acceso a la atencion obstétrica (38). Adicionalmente cabe destacar que la calidad
de atencién no solo tiene que ver con los tiempos de espera para ser atendida y
con los insumos necesarios para la prestacion de servicios, sino también con el
trato que las pacientes reciben, y la capacidad del personal de salud para resolver

de manera oportuna y correcta los problemas o complicaciones de la salud.

Uno de los objetivos principales de la creacion de los Centros Especializados de
Atencion Primaria a la Salud de atencion materna es disminuir la afluencia de
pacientes con embarazos normoevolutivos a hospitales de segundo y tercer nivel,
para de esta forma poder brindar la atencidbn necesaria a las pacientes con
embarazos de alto riesgo que en realidad requieran atencién especializada.

A pesar de las estrategias implementadas para mejorar la calidad de atencion
obstétrica en cuanto a referencia y contrarreferencia compete, los esfuerzos no
han sido suficientes, ya que la referencia a segundo y tercer nivel no garantiza la
atencion resolutiva de la paciente, lo que se puede traducir en una complicacion
para la madre y el producto, y esto nos lleva a preguntarnos si el sistema de
referencia y contrarreferencia es realmente eficaz para una atencién obstétrica
oportuna o si representa una demora en la misma. Sin embargo, este proceso es
bastante complejo ya que estan implicados componentes administrativos, técnico-

meédico y sociodemograficos.

Es por lo anterior, que investigaremos:

¢, Cuales son las causas mas frecuentes de referencia a segundo y tercer nivel
para resolucion obstétrica en mujeres embarazadas atendidas en el Centro

Especializado de Atencién Primaria a la Salud Chapultepec Bicentenario durante
el 20127
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JUSTIFICACION

POLITICA: El Plan Estatal de Desarrollo 2011-2017 considera en sus objetivos el
combate a la pobreza, entre sus estrategias estan el fortalecimiento de la atencién
meédica y el mejoramiento integral de los servicios de salud para brindar una
atencién prenatal de calidad y de esta manera reducir la mortalidad materno-
perinatal.

ADMINISTRATIVA: Al conocer los factores técnicos que influyen en la referencia
de mujeres embarazadas de primer a segundo y tercer nivel, se pueden solicitar
recursos para promover la capacitacion médica, mejorar las técnicas de
diagnéstico y poder brindar una atencion obstétrica oportuna y evitar
complicaciones en la madre o el producto, tomando en consideracion las redes de

apoyo.

SOCIAL: Considerar el sistema de referencia y contrarreferencia en materia de
atencion obstétrica como una parte fundamental para garantizar el acceso a los
servicios de salud para una resolucién favorable del embarazo, en virtud de la
enorme importancia que para la sociedad tiene el prevenir y disminuir la
mortalidad materna debido al rol tan importante que desempefia la madre en el

nucleo familiar.

ACADEMICA: Realizar una investigacion con el fin de obtener el titulo de Médico
Cirujano por la Universidad Autonoma del Estado de México, asi como ampliar los
conocimientos en cuanto a deteccion oportuna de riesgos durante la atencion al
embarazo parto y puerperio y de esta manera prevenir complicaciones obstétricas

que afecten tanto a la madre como al producto.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL: Identificar las causas mas frecuentes de referencia para
resolucidn obstétrica de mujeres embarazadas atendidas en el CEAPS San Miguel

Chapultepec durante 2012.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Identificar caracteristicas reproductivas y factores sociodemograficos de las
mujeres embarazadas referidas.

2. ldentificar la edad gestacional en la que son referidas las mujeres
embarazadas.

3. ldentificar los diagndsticos mas frecuentes con los que las mujeres
embarazadas son referidas a otro nivel de atencion médica.

4. ldentificar el nivel de atencién al que las pacientes son referidas con mayor
frecuencia.

5. ldentificar el porcentaje de referencia por tipo de personal meédico

(Especialista, Medico General, Medico Pasante).
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METODOLOGIA

DISENO DE ANALISIS

Se realiz6 un estudio observacional, transversal y retrospectivo.

Una vez obtenidos los permisos de las autoridades del CEAPS, se procedio a
consultar los expedientes del archivo clinico de pacientes registradas en la Libreta
de Registro de Referencias y Contrarreferencias que tuvieron un diagnostico de
envio relacionado con resolucidn obstétrica durante el periodo del 1° de enero al
31 de diciembre del 2012, para concentrar la informacion pertinente a la presente
investigacién en una cédula de recoleccién de datos y posteriormente se proceso

mediante el andlisis estadistico.

DISENO DE ANALISIS ESTADISTICO

Una vez obtenida la informacion fue capturada en Excel la cual se transfirio a
Stata 11.0 para realizar un analisis exploratorio y posteriormente el analisis
descriptivo, y dependiendo del tipo de variables se usaron medias y medianas de

acuerdo a la distribucion de datos y porcentajes.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

VARIABLE DEFINICION DEFINICION Tipo de ESCALA DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL | Variable MEDICION
Edad Tiempo transcurrido | Afios de vida Cuantitativa Anos
desde la fecha de su . .
S cumplidos al Discreta
nacimiento hasta el
momento del estudio | momento de la
referencia
Escolaridad Grado méximo de Estudios Cualitativa Ninguno
estudios obtenidos al concluidos Nominal Primaria
momento de la
investigacion Secundaria
Bachillerato
Licenciatura
Estado civil Situacion de las Estado Conyugal | Cualitativa Soltera
personas fisicas Nominal Union Libre
determinada por sus
relaciones de familia, Casada
provenientes del Divorciada
matrimonio o del
parentesco, que
establece ciertos
derechos y deberes
Ocupacion Accion o funcion que | Actividad a la Cualitativa Ama de casa
se desempefia para que se dedica la | Nominal Empleada
ganar el sustento
paciente Obrera
Otra
Gestas Numero de Numero de Cuantitativa 0
embarazos que ha :
: ) embarazos que |discretas 1
tenido una mujer
ha tenido la 3
paciente Mas de 3
Paras Cantidad de NUumero de Cuantitativa 0
embarazos resueltos :
. ) partos que ha discreta 1
via vaginal que ha
tenido la mujer hasta | tenido la 3
el momento del paciente Mas de 3

estudio a partir de la
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semana 22

Abortos Expulsion del Numero de Cuantitativa 0
producto de la .
concepcion de abortos que ha |discreta 1
menos de 500 tenido la 3
gramos de peso o paciente Mas de 3
hasta 20 semanas
de gestacion
Cesareas Tipo de parto en el|Numero de Cuantitativa 0
cual se practica una :
N o embarazos discretas 1
incisién quirdrgica en
el abdomen (laparoto | resueltos via 3
mia) y el utero de la abdominal que Mas de 3
madre para extraer
uno o mas productos | ha tenido la
paciente
Edad gestacional | Duracion del Semanas Cuantitativa 21 a 36
embarazo calculada
: . completas de semanas
desde el primer dia
de la dltima embarazo con 37a4l
menstruacion normal las que cursa la semanas
hasta el nacimiento o 9
hasta el evento paciente al 42 semanas
gestacional en
. momento de ser
estudio
referida
Causas de Amenaza de Parto Cualitativa Presente o
Referencia Pretrj,\r.rpmo: Nominal Ausente
Aparicion de

contracciones
uterinas propias del
trabajo de parto en
pacientes con
membranas integras,
entre las 22y 37
semanas de
gestacion, con pocas
modificaciones del
cuello uterino.
Hemorragia
Obstétrica:
sangrado que ocurre
durante el embarazo,
el parto o el
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puerperio

Ruptura Prematura
de Membranas:
Ruptura de las
membranas ovulares
antes del inicio del
trabajo de parto
Estados
Hipertensivos del
Embarazo:

Conjunto de
trastornos
caracterizados por la
elevacion de la
presion arterial mas
proteinuria durante la
gestacion
Desproporcion
CefaloPélvica:
Desproporcién

entre la cabeza del
producto y la pelvis
de la madre

Personal que Profesional sanitario | Médico tratante | Cualitativo Médico:
refiere que ejerce en un ue realiza Nominal Pasante
centro de salud o en |9
un consultorio referencia General
brindando atencion -
L Especialista
primaria.
Nivel de Atencion | Conjunto de | Nivel de atencién | Cualitativo Segundo y
establecimientos de . .
: al que es Ordinal tercer nivel
salud con niveles de
complejidad referida la
necesaria

para resolver con
eficacia y eficiencia

necesidades de
salud de diferente
magnitud y
severidad

paciente segun
la gravedad de

su patologia

UNIVERSO

Expedientes de mujeres embarazadas atendidas en el CEAPS de San Miguel

Chapultepec Bicentenario durante el 2012.
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INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

Formato de recoleccion de datos

DESARROLLO DEL PROYECTO

Material: para el desarrollo del proyecto se utiliz6 la cédula de recoleccion de
datos impresa en hojas de papel.

Método: El lugar donde se realizo la investigacion fue en el archivo clinico del
CEAPS de San Miguel Chapultepec Bicentenario.

LIMITE DE TIEMPO Y ESPACIO

ESPACIO: Archivo clinico del CEAPS de San Miguel Chapultepec.

TIEMPO: Se recopilaron los datos de registro de las mujeres embarazadas

referidas del 1 de enero al 31 de diciembre de 2012.
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RESULTADOS

Para la obtencion de datos se consultd la Libreta de Registro de Referencia y
Contrarreferencia del CEAPS, y en los casos en los que se encontré expediente
se obtuvieron las caracteristicas sociodemograficas y antecedentes gineco-

obstétricos de las pacientes.

Durante el 2012 se realizaron un total de 207 referencias a segundo y tercer nivel
de atencién de mujeres embarazadas atendidas en el Centro Especializado de

Atencion Primaria a la Salud San Miguel Chapultepec Bicentenario.

Cabe destacar que la obtencion de datos fue limitada, ya que en algunos casos el
namero de expediente fue omitido en el registro de la referencia, y no en todos los
casos en los que se contaba con el numero de expediente éste coincidia con el
nombre de la paciente, aunado a que las pacientes fordneas no contaban con
expediente fijo en la unidad, por lo que Unicamente se encontraron 55

expedientes.

Asi mismo, se consultd el reporte mensual de causas de atencion médica en
primer nivel durante el afio 2012 en materia de atencion gineco-obstétrica, afio en
el que se dieron un total de 1871 consultas a mujeres embarazadas, 1030 que
cursaban con embarazo normoevolutivo y 841 catalogadas como embarazo de
alto riesgo, lo que nos da una proporcion de 55.05 embarazos normales frente a

un 44.95 de embarazos de alto riesgo.

En la tabla nUmero 1 se enuncian el nimero de registros encontrados para cada
variable considerada en la presente investigacién, asi como la proporcion que

representa respecto al total de las 207 referencias obstétricas realizadas:
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Tabla 1. Numero de registros encontrados por caracteristicas sociodemograficas y

gineco-obstétricas.

Numero de registros

Proporcion (207

encontrados referencias) %
Edad 205 99.03
Escolaridad 55 26.57
Estado civil 55 26.57
Ocupacion 55 26.57
Semanas de gestacion 158 76.32
Antecedentes gineco-obstétricos 57 27.53
Resolucion Obstétrica 73 35.26
Consultas de atencion prenatal 55 26.57

En cuanto a edad se refiere la paciente mas joven tenia 14 afios y la de mayor

edad 42, con una media de 23 afos, una desviacion estandar de 6.15. Respecto a

las semanas de gestacion en las que fueron referidas las pacientes, la menor edad

gestacional fue de 4 semanas y la mayor de 42, con una media de 37 semanas y

una desviacion estandar de 8.34.

De las caracteristicas sociodemogréficas en cuanto a escolaridad el 60% de las

pacientes contaban con secundaria completa, siguiendo en frecuencia el nivel

licenciatura en el 16.36%, primaria en el 14.55% y bachillerato en el 9.09%. En

cuanto a estado civil anicamente el 3.64% eran solteras, mientras que el resto

(96.36%) tenian pareja. El 89.28% de las pacientes se dedicaban al hogar, el

5.35% eran obreras, el 3.57% estudiantes, y el 1.78% empleadas.
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Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas

Escolaridad N %
Primaria 8 14.55
Secundaria 33 60
Bachillerato 5 9.09
Licenciatura 9 16.36
Estado civil

Solteras 2 3.64
Con pareja estable | 53 96.36
Ocupacion

Hogar 50 89.28%
Obreras 3 5.35%
Empleadas 1 1.78%
Estudiantes 2 3.57%

En la tabla nuimero 3 se enuncian los antecedentes gineco-obstétricos,
comenzando con el nimero de gestas, en el cual se encontré que la mayoria de
las pacientes eran secundigestas (33.33%), siguiendo en frecuencia el 31.58%
cursaban con un tercer embarazo, en el 28.07% de los casos la paciente era

primigesta y por ultimo, Unicamente el 7.02% cursaban con el cuarto embarazo.

En cuanto a resolucién vaginal, la mayoria (59.65%) no habia tenido partos
previos, el 28.07% contaba con un parto previo, el 10.53% con dos y el 1.75%

tenia 3 partos previos.

El 85.96% no habia cursado con eventos previos de aborto, de los 57 registros
Gnicamente 5 pacientes tenian el antecedente de un aborto y 3 habian cursado

con 2 abortos.

El 64.91% de las pacientes no tenia antecedente de cesareas previas, el 28.07%

tenia 1; el 5.26% tenia 2, mientras que s6lo una paciente tenia 3.
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Tabla 3. Antecedentes Gineco-obstétricos

Gestas G1:28.07% | G2:33.33% | G3:31.58% | G4:7.02%
N: 16 N: 19 N: 18 N: 4
Paras 0: 59.65% 1: 28.07% 2:10.53% 3:1.75%
N: 34 N: 16 N: 6 N: 1
Abortos | 0: 85.96% 1: 8.77% 2: 3.50%
N: 49 N: 5 N: 3
Cesareas | 0: 64.91% 1:28.07% 2:5.26% 3:1.75%
N: 37 N: 16 N: 3 N: 1

Para consultas de atencion prenatal se encontré una media de 7 consultas durante
todo el embarazo, el nimero minimo de consultas fue de 1 y el maximo fue de 14,

con una desviacion estandar de 3.12.

En materia de diagndstico de envio, de los 207 registros, en 34 casos (9.66%) no
se encontré informacion suficiente sobre el motivo de envio. Como se sefiala en la
tabla 4, dentro de las diagndsticos mas frecuentes, en primer lugar se encuentra
amenaza de aborto, representando el 12.56%, encontrandose en segundo lugar
en frecuencia el diagndstico de cesarea previa con el 9.18% de los casos, seguido
por embarazo de mas de 40 semanas de gestacion en el 8.70% de los casos,
amenaza de parto pretérmino en 8.21%, y ruptura prematura de membranas en el
5.31% siendo éstos los diagndsticos mas frecuentes de referencia, sin embargo se
encontraron diagndsticos muy variables, desde preeclampsia, sufrimiento fetal
agudo, restriccion de crecimiento intrauterino, edad materna menor o igual a 17
afios o0 mayor o igual a 35 afos, talla materna baja, oligohidramnios, anemia,
hipertension arterial, producto macrosomico, embarazo anembrionico, diabetes
mellitus, periodo intergenésico corto, desproporcion cefalo-pélvica, embarazo
ectdpico, trabajo de parto prolongado, paridad satisfecha, producto pélvico,
diabetes mellitus gestacional, embarazo gemelar, producto con malformaciones,
placenta de insercion baja, circular de cordon a cuello, aborto en evolucion,

incompleto e inevitable, entre otros. Cabe destacar que dos pacientes con

45



preeclampsia, fueron enviadas con un diagnostico diferente, mientras que no
todas las pacientes que habian sido enviadas con diagndstico de preeclampsia

realmente cursaron con dicha patologia.

Tabla 4. Diagnadsticos de envio

Diagnostico de Envio N %
Amenaza de aborto 26 12.56
Cesarea Previa 19 9.18
>40 semanas de gestacion 18 8.70
Amenaza de parto pretérmino 17 8.21
Ruptura prematura de membranas 11 5.31
Preeclampsia 10 4.83
Sufrimiento Fetal Agudo 8 3.86
Restriccion de crecimiento | 6 2.90
intrauterino

Edad materna menor a 18 afios 5 2.42
Talla materna baja (menos de 1.50m) | 5 2.42
Oligohidramnios 4 1.93
Probable preeclampsia 4 1.93

En cuanto a resolucion obstétrica se identificaron 73 registros de las 207
referencias, lo que representa el 35.26% global. Del total de los 73 registros, el
57.53% fueron partos, el 24.66% ceséareas, el 13.70% legrados. Cabe mencionar
que de estos registros, 3 pacientes se refirieron como embarazadas sin embargo
al acudir al hospital se descarto este diagnostico, una paciente tenia miomatosis,
otra un quiste ovarico y el diagnéstico de la tercer paciente se desconoce puesto

gue Unicamente se refiere que el diagndstico de embarazo estaba descartado.

Como se observa en la tabla 5, el hospital con mayor nimero envios fue el

Hospital para la Mujer con el 73.79%, en segundo lugar el Hospital Materno
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Perinatal Monica Pretellini con el 18.45%, en tercer lugar con la misma frecuencia
(2.91%), el Hospital Municipal de Tenango y el Hospital Municipal de Santa Cruz
Atizapén, y por ultimo el 0.97% al Hospital General Nicolds San Juan, y en 2

registros no se especifico el hospital de referencia.

Tabla 5. Hospital de Referencia

Hospital de Referencia N %
Hospital para la Mujer 152 73.79
Hospital Materno Perinatal Monica | 38 18.45
Pretellini

Hospital Municipal de Tenango 6 2.91
Hospital Municipal Santa Cruz Atizapan 6 2.91
Hospital General Nicolas Juan 2 0.97

En cuanto al médico que refiere se detect6 que tan soOlo entre 2 médicos
especialistas se refirid a casi la mitad de pacientes (43.96%) mientras que entre
los 11 médicos generales se refirié a las pacientes restantes (56.04%), de igual
manera, el turno con mas referencias fue el matutino (31.40%), en el que se
cuenta con el servicio de ginecologia y pediatria, seguido por el nocturno con un
29.46%, en tercer lugar el turno vespertino con 21.25%, y jornada acumulada el
17.87%, mientras que durante el aflo en que se realizd la investigacion, se
registraron 39 partos, la mayoria atendidos durante el turno nocturno, la paciente
mas joven tenia 16 afios y la paciente de mayor edad tenia 36, predominando la
atencion de pacientes residentes de San Miguel Chapultepec frente a pacientes
foraneas. Dentro de este rubro cabe sefialar que en algunos casos, pacientes que
previamente habian sido referidas a unidades de mayor jerarquia finalmente
atendieron su parto en el CEAPS, mientras que en un caso el producto nacié en
una ambulancia posterior a que la paciente fuera rechazada de una unidad de

tercer nivel.
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Para la realizacion de la presente investigacion se buscaron articulos relativos al
tema, para poder comparar y analizar los resultados, encontrandose Unicamente
un par, uno publicado en el 2003 referente a la atencion prenatal en primer nivel
de atencion, citado previamente en los antecedentes, y el segundo, titulado
“¢ Referencia y Contrarreferencia o multi-rechazo hospitalario? Un abordaje
cualitativo”, publicado en el 2012 en la revista CONAMED, en el cual se realizd un
estudio exploratorio cualitativo realizado de febrero a mayo del 2008 en el que
participaron 35 mujeres en puerperio que accedieron a una unidad de segundo
nivel de atencion para resolucion obstétrica en la Ciudad de México. En dicha
publicacién se analiza lo que sucede con las pacientes una vez que fueron
referidas a una unidad con mayor capacidad resolutiva, sin embargo, a pesar de
tratarse de un segundo nivel de atencion, se observan limitantes similares a las
encontradas en el presente estudio, como se cita a continuacion: “En la mayor
parte de los casos se conté con acceso al expediente clinico, en relacién a la
informacion sobre referencia y contrarreferencia, ésta se obtuvo directamente del
testimonio de las mujeres, ya que en la mayoria de los casos no existio una hoja
impresa en el expediente clinico, ya fuera porque no se les entregé a las mujeres
en las diferentes instituciones que visitaron previo a su ingreso al hospital o bien
porque no fue anexada al expediente clinico por parte del personal del area de

urgencias al momento de ingreso.” (38)

En este caso el numero de muestra puede no ser muy significativo, pero como se
cita en el parrafo anterior, la obtencidén de datos se ve limitada por cuestiones tales

como un control inadecuado de documentos.
En las tablas 6 y 7 se hace una comparacion de las -caracteristicas

sociodemogréficas y los resultados obstétricos obtenidos en la presente

investigacién con las del articulo publicado en la Revista CONAMED.
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Tabla 6. Caracteristicas Sociodemograficas

Edad 1IN 2N

Minima 14 15

Maxima 42 43

Media 23 25

Escolaridad 1IN 2N

Primaria 1455% | 10.14

Secundaria 60% afnos

Bachillerato 9.09% promedio

Licenciatura 16.36%

Estado civil

Solteras 3.64% 37%

Con pareja | 96.36% | 63%

estable

Ocupacion

Hogar 89 28% | 74% IN: Primer Nivel de Atencion
Obreras 5 350 (CEAPS San Miguel Chapultepec)
Empleadas 178% 3% 2N: Unidad de Segundo Nivel de
Estudiantes 357% | 3% Atencion (DF)

Tabla 7. Resolucién obstétrica

Resolucion obstétrica IN 2N
Partos 57.53% | 43%
Cesareas 24.66% | 23%
Legrados 13.70% | 14%
Laparotomia por embarazo ectopico 11%
roto

1IN: Primer Nivel de Atencion (CEAPS San Miguel Chapultepec)
2N: Unidad de Segundo Nivel de Atencion (DF)
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Para el aspecto de atencion prenatal, en el articulo con el que se compara el
estudio, la media de consultas durante todo el embarazo es muy similar a la
obtenida en la investigacion, siendo esta de 7, mientras que el articulo sefiala que
fue de 6.5, lo que indica que un numero adecuado de consultas no garantiza una

correcta resolucion obstétrica.

CONCLUSIONES

En la presente investigacion se encontré6 que la edad materna a la que las
pacientes eran referidas con mas frecuencia fue de 23 afios, mientras que para
edad gestacional la media fue de 37 semanas. La mayoria de las pacientes habian

cursado la secundaria, se dedicaban al hogar y contaban con una pareja estable.

En cuanto a antecedentes gineco-obstétricos, se observd que el grupo de
pacientes referidas con mayor frecuencia fueron las secundigestas, y que en
promedio acudieron a 7 consultas de atencién prenatal, cuando el nUmero que
recomienda la norma oficial mexicana (minimo 5 consultas), esto muestra que el
hecho de haber recibido un mayor nimero de consultas no garantiza que las

pacientes estén exentas de alguna complicacion.

Como diagnosticos de envio mas frecuentes se enuncian los siguientes: amenaza
de aborto, cesarea previa, edad gestacional mayor a 40 semanas, amenaza de
parto pretérmino, ruptura prematura de membranas, preeclampsia y sufrimiento

fetal agudo.

De los 73 registros que se encontraron para resolucion obstétrica, el 57.53%
fueron partos, el 24.66% fueron cesareas y el 13.70, legrados.

El Hospital para la Mujer fue la unidad a la que se enviaron con mayor frecuencia
las pacientes, seguido por el Hospital Materno Perinatal, siendo ambas unidades
de atencidon especializada, y so6lo la minoria fueron referidas a hospitales

municipales, lo que contrasta con los hallazgos de resolucion obstétrica, pues la
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mayoria fueron partos, que bien pueden ser atendidos en unidades de primer y
segundo nivel. Esto se traduce en una sobredemanda a unidades de tercer nivel
con pacientes que probablemente no requieran de una atencion especializada, por
lo que se debe hacer énfasis en la correcta valoracion de riesgo obstétrico y de
este modo canalizar a la paciente al nivel de atencion correspondiente a su estado

de salud.

Por ultimo, en cuanto a médico que refiere, el 43.96% de las pacientes fueron
referidas por los médicos especialistas (2 gineco-obstetras) y el 56.04% restante

fue referido entre los médicos generales de los diversos turnos.

Con la realizacion de éste estudio, se encontr6 una falta de orden en cuanto al
registro de las pacientes, lo que dificulta el seguimiento de las mismas, sobre todo
en un aspecto tan importante como la salud materno-perinatal, pudiéndose
mejorar con el simple hecho de registrar total y correctamente la informacién

solicitada en la libreta de registro y en el formato de referencia y contrarreferencia.

Sin embargo, esta falta de orden también se observa en las unidades de segundo
y tercer nivel que estan obligadas a llenar el formato de contrarreferencia, ya sea
gue se brinde o no atencién a la paciente y, en caso de no ser atendida, deben
notificarse los motivos de rechazo; en caso contrario, debe indicarse el
padecimiento actual, evolucién, diagnéstico de egreso e instrucciones vy
recomendaciones para el manejo del paciente en su unidad de adscripcion, asi
como la fecha en que debe acudir nuevamente a consulta, entre otros rubros, y
una vez llenado dicho formato debe entregéarsele al paciente para que se anexe a
su expediente en su unidad de adscripcion.

Cabe destacar que en ningun expediente consultado se encontré el formato de
contrarreferencia, lo cual es de vital importancia para obtener una
retroalimentacion, ya que de esta manera los médicos referentes pueden
autoevaluarse y determinar si la paciente debié o no ser referida, asi como obtener
un reporte confiable de lo que sucedié con las pacientes una vez que fueron

enviadas; en virtud de que se detectd que después de ocurrido el evento
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obstétrico, las pacientes no regresan a su unidad de adscripcidén para seguimiento,
toda vez que en ninguno de los expedientes consultados existia una nota de
puerperio debido que las pacientes acudian, por otro motivo, meses después. Esto
se debe en parte a que los esfuerzos por fomentar la cultura de que el paciente
regrese a consulta posterior a una referencia han sido insuficientes, por lo que se
debe insistir en informar ampliamente al paciente como funciona el sistema de
referencia y contrarreferencia, asi como sus obligaciones y de esta manera exigir
gue se le entregue el formato de contrarreferencia para que éste se pueda anexar
a su expediente en la unidad de adscripcion que le corresponda y asi contar con
herramientas para generar estadisticas confiables y tener un control de lo que
sucede con los pacientes referidos.

Asi mismo, el personal Técnico en Atencién Primaria a la Salud (TAPS) esta
obligado a realizar una visita domiciliaria dentro de los 3 primeros dias posteriores
a la referencia de una paciente obstétrica y registrar la fecha de informacién
obtenida en la libreta de registro de referencia y contrarreferencia, sin embargo, en
este proceso se detectaron las limitantes siguientes:

1. En caso de que la paciente fuera forAnea no se le daba seguimiento.

2. El domicilio proporcionado por las pacientes no coincidia o no estaba
actualizada, en algunos casos.

3. En otros supuestos, se realizaron varias visitas en los domicilios
indicados y en ninguna ocasién se encontrd a la paciente.

4. Por ultimo, en otros casos, la informacion registrada en la libreta de
Referencia y Contrarreferencia era ambigua, por ejemplo, Unicamente
estaba registrado: “Si la atendieron”, ya sea por informacion
incompleta proporcionada por terceros o por el registro incompleto por
parte de los TAPS.

Y asi como los TAPS estan obligados a realizar la visita domiciliaria, los médicos
gue refieren estan obligados a realizar una nota de seguimiento, sin embargo, esto

se dificulta por los factores enunciados previamente.
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Otra herramienta que se tiene para el seguimiento de las pacientes, es la consulta
pediatrica, registrada en promedio una o dos semanas posteriores al nacimiento,
en donde se elabora la historia clinica perinatal, cuyo formato se consulté para
correlacionar datos y explorar detalles adicionales de las condiciones perinatales,
no obstante, en ocasiones no se establecia la via de resolucion obstétrica en dicho

documento.

Tanto médicos generales, especialistas, TAPS, personal administrativo vy
pacientes estan involucrados en este proceso y cada uno es responsable y
necesario para el funcionamiento adecuado del Sistema de Referencia y
Contrarreferencia, asi como el registro adecuado de la informacién para generar
datos estadisticos confiables y sobre estos resultados implementar estrategias

especificas que mejoren el funcionamiento del sistema de salud.

En teoria, el sistema de referencia y contrarreferencia “es el flujo organizado de
envio y traslado de pacientes entre los tres niveles de atenciébn médica, para
facilitar el envio y recepcién de pacientes con el proposito de brindar atenciéon
meédica oportuna integral y de calidad, va mas alla de los limites regionales y de
los A&mbitos institucionales para garantizar el acceso a los servicios de salud en
beneficio del paciente referido” (6), sin embargo la realidad parece ser diferente,
puesto que el hecho de que las pacientes cuenten con el formato de referencia no
garantiza que se les brinde atencion en la unidad a la que fueron enviadas, sin que
nadie se responsabilice por el rechazo, obligadndolas a buscar por sus propios
medios otro sitio de atencion, generando pérdida de tiempo y recursos
econdémicos, lo que no solo afecta a la madre y al producto, sino también al resto
de la familia, tanto en caso de que la demora en la atencidbn genere

complicaciones, como economicamente hablando.

Cabe mencionar que se buscé un documento en el que se sefialaran claramente
los lineamientos para la referencia y contrarreferencia de pacientes obstétricas,
encontrandose unicamente el Convenio General de Colaboracion Interinstitucional

para la Atencion de la Emergencia Obstétrica (descrito en el marco tedrico) y el
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apartado de la Guia de Practica Clinica Control Prenatal con Enfoque de Riesgo,
sin embargo, para la referencia de pacientes pediatricos si estan establecidos

dichos lineamientos, ambos documentos mencionados en los antecedentes.

Con el presente trabajo se pretende crear conciencia de la parte que como
trabajadores de salud tenemos en la morbilidad materno-infantil, ya que no sélo se
deben de considerar los factores inherentes al paciente, y de este modo tener un
panorama mas amplio sobre el cual se puedan evaluar las herramientas y
acciones que ya se han implementado para disminuir la morbilidad materno-
infantil, determinar si son viables y si no lo son se deberan detectar las limitantes
para establecer medidas correctivas o desarrollar nuevas estrategias que
involucren controles de calidad y retroalimentacion para el personal administrativo
y de salud, asi al darle seguimiento nos comprometemos a estar en mejora

continua.

La pertinencia de este estudio radica en que, si bien existe informacién
fundamental en relacion a mortalidad materna, poco se ha investigado sobre las
mujeres que presentan alguna complicaciébn durante la gestacion, parto o
puerperio. La experiencia de dichas mujeres debe ser incorporada al estudio de la
morbi-mortalidad materna a fin de conocer los aspectos subjetivos relacionados

con ella.

Aun cuando las mujeres hayan cursado con un embarazo normal es importante
evaluar la calidad de atencion que otorgan los servicios de salud, evaluando la
ética y profesionalismo del personal, ya que el acceso que tienen o no las mujeres
embarazadas a servicios de salud de buena calidad (técnica y humana) es un
aspecto fundamental en la buena resolucion de la gestacion, con o0 sin
complicaciones. Por lo que las acciones desarrolladas para mejorar la calidad de
los servicios médicos deben dirigirse a la disminucion del sufrimiento y al
incremento del bienestar general de sus pacientes, sin descuidar el uso de

instrumentos técnicos capaces de incrementar su capacidad para realizar
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diagnoésticos oportunos y adecuados, asi como para establecer tratamientos
efectivos considerando las necesidades del paciente. Actualmente se cuenta con
material disponible para consulta, por ejemplo el Manual de Atencion de Urgencias
Obstétricas en Primer Nivel, el Manual de Referencia y Contrarreferencia, las
Guias de Practica Clinica, entre muchos otros, sin embargo, en algunos casos se

desconoce su existencia y en otros, simplemente no se revisan.

Un instrumento de gran ayuda para este aspecto es la evaluacion periddica de las
acciones y resultados del sistema de salud que nos permitan conocer los factores
que funcionen como barrera para la utilizacion de servicios (impidiendo la
deteccion oportuna de potenciales complicaciones en el embarazo o el diagndstico
y tratamiento oportunos de padecimientos graves), ya que su identificacion puede
servir para mejorar la toma de decisiones durante la planeacion, organizacion y

operacion de estos servicios.

RECOMENDACIONES

Se espera que la presente investigacion sirva posteriormente para evaluar los
factores involucrados en el proceso de Referencia y Contrarreferencia en materia
de atencidén obstétrica y determinar si existen aspectos que deban modificarse
para que funcione de manera adecuada, cumpliendo el propésito para el que fue
creado, en vez de representar demora y potenciales complicaciones tanto en para

las gestantes como para el producto.

Se sugiere implementar mecanismos tales como el uso de sistemas
computacionales que no permitan salir de la aplicacion hasta completar el registro
de la paciente, contribuyendo de esta manera a generar una base de datos
fidedigna. Asi mismo se debe insistir en un seguimiento controlado de los
pacientes referidos y en caso de ser fordneos, establecer redes de apoyo y
comunicacién con los diferentes municipios para estar informado de la evolucién

de los mismos.
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En materia de atencion obstétrica, es importante que el personal de salud de
primer nivel cuente con las herramientas necesarias para el manejo de urgencias
obstétricas de acuerdo a la capacidad resolutiva de la unidad, asi como
proporcionar una atencién prenatal de calidad, por lo que se propone realizar
capacitacion permanente en este asunto asi como una evaluacién inmediata de la
misma para establecer que efectivamente se hayan comprendido y asimilado los
conocimientos y habilidades adquiridos, ya que de lo contrario se debera valorar si
la capacitacion se esta proporcionando de manera adecuada. Asi mismo, se
sugiere crear estrategias que permitan evaluar a este sistema desde la

perspectiva de las usuarias.

En cuanto a los formatos de evaluacidn de riesgo obstétrico existentes, se sugiere
utilizar el cuadro previo a la hoja de semaforizacion, o en su caso adecuar esta
ultima, ya que el formato previo incluia un puntaje que orientaba hacia qué nivel de
atencion debia ser referida la paciente de acuerdo a los factores de riesgo que

presentara.

Ya que el sistema de referencia y contrarreferencia involucra tanto al personal
administrativo, de salud y a los pacientes, todos deben de contar con pleno
conocimiento de cédmo funciona, asi como de las responsabilidades de cada uno,
por lo que se sugiere que se proporcione capacitacion constante en esta materia,
asi como la vigilancia de su cumplimiento, para de esta manera detectar y corregir
posibles fallas en su funcionamiento. Asi mismo, se debe fomentar que el paciente
acuda a su unidad de adscripcién una vez que haya sido referido, ya sea que se le
brinde o no atencién y de este modo contar con un seguimiento apropiado de los
pacientes. En cuanto a la contrarreferencia, se deben de investigar los motivos por
los cuales practicamente no se usa este formato, y asi proponer estrategias que

faciliten su uso, o en todo caso replantearse la viabilidad de éste.
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ANEXOS

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS:

Nombre:
Edad: Edad Gestacional:

Diagnostico de Referencia:

Unidad Médica a la que se Refiere

Médico que Refiere:

Escolaridad: Estado Civil:

Antecedentes Gineco-Obstétricos: Gestas:

Via de Resolucion Obstétrica

Observaciones:

Paras:

Numero de expediente:

Ocupacion:

Ceséareas:

Abortos:
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