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Resumen 

Objetivos:  1) Diseñar y validar indicadores de la calidad de atención prenatal (AP) 

en las clínicas de medicina familiar (CMF); 2) Evaluar la calidad de AP en 

embarazadas de bajo riesgo obstétrico perinatal en la CMF número 10 utilizando 

los datos del expediente clínico electrónico (ECE). 

Metodología:  El estudio se realizó en tres etapas,  en la primera, se diseñaron y 

validaron indicadores de calidad de AP mediante el método modificado de 

RAND/UCLA. La segunda, consistió en un estudio de cohorte retrospectivo de 

todas las mujeres entre 12 y 49 años, que cursaron y finalizaron su embarazo 

durante 2009 y que asistieron al menos una vez a consulta  de AP con su médico 

familiar (MF). La calidad de atención se analizó en las embarazadas de bajo riesgo 

obstétrico. La fuente de información fueron las bases de datos locales del ECE de 

la clínica de medicina familiar No 10 del Instituto Mexicano del Seguro Social de la 

Ciudad de México. La información del ECE fue extraída a través de la 

programación con el paquete estadístico SAS. Se realizó estadística descriptiva de 

las características sociodemográficas, clínicas y de la calidad de atención, con  

proporciones para las variables categóricas y promedio y desviación estándar para 

las variables numéricas. La tercera, incluyó la verificación de las fallas en el 

registro de la información del ECE a través de las entrevistas a profundidad con 

los profesionales de salud involucrados en la AP. 

Resultados:  Se diseñaron y validaron 13 indicadores para medir la AP en 

embarazadas de bajo riesgo obstétrico. 1218 mujeres  cursaron y concluyeron un 

embarazo de las cuales  la mayoría 1170 (96%) tenían al menos 1 consulta de AP, 

con una edad de 20-39 años (90.8%), escolaridad con nivel de bachillerato o 
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carrera técnica (44%) y primigestas (69.5%). La complicación más frecuente fue la 

pre-eclampsia (5%). El 92.2% de las mujeres tenía bajo riesgo obstétrico, de las 

cuales sólo el 36.7% inició su atención en el primer trimestre. El 47.6% recibió 4 o 

más consultas. La prescripción de ácido fólico durante el primer trimestre y la 

referencia al segundo nivel de atención de las mujeres con altura de fondo uterino 

por debajo o por arriba de lo esperado de acuerdo a las semanas de gestación 

fueron los indicadores que se registraron con mayor frecuencia (63.4% y 76.3% 

respectivamente); el indicador menos registrado fue la  solicitud de ultrasonido 

obstétrico (8.1%) y la aplicación de toxoide tetánico (13.9%).  

Las entrevistas a profundidad revelaron que las acciones de educación y 

prevención frecuentemente no se registran por las enfermeras materno-infantiles y 

las trabajadoras sociales. 

Conclusión:  Es factible diseñar y validar los indicadores para evaluar de manera 

integral y expedita la calidad del proceso de AP utilizando los datos existentes del 

ECE. El subregistro de la información en el ECE puede llevar a subestimación de 

los resultados de la calidad de AP. Es necesario considerar las deficiencias en la 

atención encontradas, como por ejemplo, el bajo envío de las mujeres a los 

tamizajes requeridos para incluirlas dentro de la capacitación dirigida a los MF 

sobre la AP y el uso del ECE.  
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Antecedentes 

En México y otros países de ingresos bajos y medianos (L-MIC) las 

complicaciones  del embarazo, parto y puerperio son la principal causa de muerte 

y morbilidad materna, perinatal y neonatal.1 En México por ejemplo, para el año 

2008 la tasa de mortalidad materna fue de 85 por 100,000 nacidos vivos (NV), 

ocupando el lugar 78 entre 175 países donde la tasa más alta de 1400 por 

100,000 NV fue en Afganistán y la más baja de 2 por 100,000 NV en Grecia e 

Irlanda.2 

 

La atención prenatal (AP) es un conjunto de acciones médicas, asistenciales, 

preventivas y educativas brindadas por los servicios de salud a las mujeres, con la 

finalidad de detectar oportunamente, disminuir los riesgos y complicaciones 

durante el embarazo y puerperio.3 La Organización Mundial de la Salud (OMS) 

recomienda que la AP incluya las prácticas eficaces y eficientes basadas en la 

evidencia científica, y que se introduzcan sus estándares en las instituciones de 

salud a fin de que  se lleve a cabo el proceso de mejora de la calidad de AP.4  

 

Uno de los componentes importantes dentro del proceso de mejora es la 

evaluación de la calidad de atención. Investigaciones sobre la AP han desarrollado 

diferentes herramientas para su medición, entre las cuales se encuentran: a)  los 

índices de la utilización de contenido; y b) los indicadores de calidad. Los primeros 

se basan en el uso de los servicios de AP, incluyendo su inicio temprano y 

frecuencia; los segundos toman en cuenta algunas acciones de la AP, sustentadas 

en normas institucionales o guías clínicas.5,6,7,8  En comparación con los índices de 
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la utilización los indicadores de calidad miden diferentes aspectos de la atención 

(procesos y/o resultados), están basados en estándares de atención y se 

construyen utilizando métodos sistemáticos basados en evidencia científica y/o 

consensos de expertos, por lo que permiten juicios válidos y reproducibles de la 

calidad de atención. Los indicadores de la calidad permiten identificar problemas 

potenciales en la atención de los individuos9 y enfocar los procesos de mejora a 

estos problemas.10,11 Al mismo tiempo la forma de medir la calidad de la atención 

difiere entre países e instituciones; esto se debe a las considerables diferencias en 

la forma en que los servicios de salud en los distintos países se organizan y 

financian, por lo que los indicadores de calidad no pueden ser transferidos 

directamente entre los países sin una adaptación y validación para producir 

indicadores válidos para los contextos locales.12,13  

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) es responsable de la atención 

médica de 40% de la población mexicana.14 En la última década la mejora de la 

calidad de la atención en las clínicas de medicina familiar (CMF) del IMSS ha sido  

prioritaria; se han elaborado guías clínicas basadas en la evidencia, incluyendo la 

guía de control prenatal15 y se han implementado programas de educación médica 

continua. Además, en todas las CMF se introdujo de manera permanente y 

generalizada el expediente clínico electrónico (ECE-IMSS),16 el cual se convirtió 

en un componente clave del sistema de información institucional.17  

En el IMSS la atención prenatal es uno de los principales motivos de consulta en 

el primer nivel de atención. Sin embargo, la información sobre su calidad es 

limitada. Los estudios previos se han basado en los índices de utilización y de  
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productividad obtenidos a través de las encuestas y revisión de los expedientes 

clínicos en papel.18,19 Al mismo tiempo, el IMSS carece de los indicadores de 

calidad  basados en evidencia científica, además de que  la información del ECE 

no ha sido utilizada con el fin de evaluar la calidad de AP. 

Por lo anterior los objetivos del presente estudio fueron: 

 1) Diseñar y validar indicadores para medir la calidad de atención prenatal en las 

clínicas de medicina familiar;  

2) Evaluar la calidad de atención prenatal en la CMF10 utilizando los datos del 

ECE-IMSS. 

 

Metodología 

Este trabajo forma parte de la investigación titulada: “Sistema individualizado de 

monitoreo, evaluación y mejora de la atención en unidades de medicina familiar”, 

la cual se ha diseñado para evaluar y proponer estrategias de mejora en relación a 

los ocho motivos de consultaa más frecuentes en CMF del IMSS utilizando la 

información procedente del ECE. El estudio se realizó en tres etapas: 1) diseño y 

validación de los indicadores para cada motivo de consulta; 2) evaluación de la 

calidad de atención utilizando la información del ECE y 3) verificación de las fallas 

en el registro de la información del ECE a través de las entrevistas a profundidad 

con los profesionales de salud involucrados en la atención.  

                                                           
a Motivos de consulta más frecuentes en CMF del IMSS:  diabetes, hipertensión, 
dolor lumbar, osteoartrosis de rodilla y cadera, vaginitis, atención prenatal, control 
de crecimiento y desarrollo en los niños menores de 5 años, infección respiratoria 
en niños menores de 5 años 
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Tanto para el diseño y validación de los indicadores, como para la evaluación de la 

calidad de la atención se utilizó la metodología publicada previamente por el grupo 

de trabajo responsable de esta investigación.17 

A continuación se describe la metodología haciendo énfasis  principalmente en lo 

referente de la atención prenatal. 

Etapa 1. Para la construcción de los indicadores se utilizó el método modificado 

de evaluación de manejo apropiado propuesto por la  RAND/UCLA20 el cual 

combina la opinión de expertos y la evidencia científica.21 Las actividades de esta 

etapa se realizaron de noviembre del 2009 a febrero del 2010 e incluyeron la 

revisión de la evidencia científica disponible con respecto a  las actividades que se 

deben otorgar durante  el proceso de atención prenatal en medicina familiar.  

La revisión se realizó de acuerdo a la propuesta de Marshall M, 2003.22 Como 

punto de partida se tomaron los indicadores propuestos en otros países 

(indicadores de RAND, OMS & de ICSI),  se revisaron las guías clínicas 

(institucionales y de otros países)15,23,24,25,26 y revisiones sistemáticas  

relacionadas con la atención prenatal. 

Se consultaron las siguientes  bases de datos: Medline, Ovid, Cochrane Library y 

acervos de guías clínicas, como the National Guideline Clearinghouse 

(http://www.guidelines.gov), CMA Infobase: Clinical Practice Guidelines (Canada) 

(http://www.cma.ca/cpgs/index.htm), TRIPdatabase (http://tripdatabase.com), 

Institute for Clinical System Improvemt (http://www.icsi.org/guidelines_and_more/), 

ACP Guideline website (http://www.acponline.org/clinical_information/guidelines/), 

American Academy of Family Physicians (http://aafp.com/), NHS Evidence - 
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National Library of Guidelines (http://www.library.nhs.uk/GUIDELINESFINDER) y 

Guías Clínicas del IMSS (http://intranet.imss.gob.mx), desde enero de 2001 a 

diciembre de 2009. Para realizar la búsqueda se utilizaron las siguientes palabras 

clave: “antenatal care”, y/o “prenatal care”, junto con las palabras “guidelines” 

“quality indicators” y “family medicine”. (Anexo 1) 

Dentro de la bibliografía identificada se hizo un análisis de acuerdo a su relevancia 

y  valor científico, lo cual fue evaluado con  los criterios de Saslow D. y cols., 

(2002).27 Se definieron seis componentes clave para la atención prenatal:  

A. Inicio  y número de consultas de atención prenatal,  

B. Educación para la salud,  

C. Detección de riesgo y tamizajes,  

D. Suplementación,  

E. Inmunización y  

F. Tratamiento y referencias al segundo nivel. 

Con esta información se elaboró una  lista preliminar que incluyó  22 indicadores. 

Posteriormente se integró un grupo de expertos constituido por dos médicos 

gineco-obstetras, dos investigadores en servicios de salud, y dos médicos 

familiares, todos con experiencia en la elaboración de  indicadores.b Los 

integrantes del grupo recibieron por correo electrónico la información acerca de los 

objetivos del estudio, la lista de indicadores propuestos después de la revisión 

                                                           
b Todos los expertos que participaron en la validación de los indicadores fueron 
trabajadores del IMSS 
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bibliográfica y la bibliografía relevante. Se solicitó a los integrantes calificar los 

indicadores según su validez y factibilidad en una escala de 1 a 9 de acuerdo a los 

criterios de Shekell PS. y cols., (2001).28  Se consideró un indicador válido cuando 

existió suficiente evidencia científica que sustentara la relación  entre el proceso 

específico que refleja  el indicador y el beneficio en salud; además de que fuera 

capaz de permitir afirmar que los profesionales de la salud que proporcionan la 

atención relacionada con ese indicador están otorgando una mejor calidad de 

atención con respecto a aquellos profesionales que no llevan a cabo la acción que 

denota dicho indicador. Se consideró como indicador factible cuando existiera una 

elevada probabilidad de  que la información estuviera contenida en un expediente 

típico (promedio) o bien que la falta de información contenida en el expediente 

fuera tal que por  sí misma pusiera  en evidencia una pobre calidad de la atención. 

El empleo de estos criterios permitió que de forma individual cada experto 

calificara  los indicadores propuestos para  finalmente  considerar aquellos  

indicadores que obtuvieron una  calificación promedio mayor a 7, cifra que ha sido 

empleada en otros estudios.21 Después de tres rondas de consenso se decidió la 

inclusión de 15 indicadores (Tabla 1). 

Etapa 2.  Se realizó un estudio de cohorte retrospectivo de las mujeres entre 12 y 

50 años, que cursaron y finalizaron su embarazo durante 2009 y que asistieron al 

menos una vez a consulta  de AP con su médico familiar durante el año 2009 y 

tuvieron  registrado en el ECE alguno de los diagnósticos de embarazo según el 

código CIE10 (Z321, Z34, Z35, Z36). La fuente de información fue la base de 
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datos del ECE de la CMF No 10 de la Ciudad de México, la cual fue seleccionada 

por conveniencia.  

La CMF No 10 es una clínica típica de medicina familiar del IMSS que cuenta con 

27 consultorios de medicina familiar, servicio de laboratorio, rayos X, farmacia, 

consultorio de nutrición y dietética, consultorio de dentista y trabajo social, así 

como jefatura de la enseñanza, sala de sesiones y biblioteca.  En la clínica 

trabajan en dos turnos 55 médicos familiares, 14 enfermeras registradas y 14 

auxiliares, dos nutriólogos, 9 trabajadores sociales, así como otro personal de 

apoyo como los asistentes médicos etc. En 2009, 123,276 suscriptores y 

beneficiarios fueron adscritos a la clínica, con 95,303 > 19 años de edad. 

Para la cohorte de embarazadas se extrajeron los datos ECE y se desarrolló un 

conjunto de datos de análisis con las siguientes variables: 

a) Características generales: edad (años), escolaridad, estado civil,  y  tipo de 

derechohabiencia (trabajador/suscriptor, beneficiario). 

b) Antecedentes médicos: presencia de enfermedades crónicas (diagnósticos 

médicos de diabetes y/o hipertensión). 

c) Antecedentes gineco-obstétricos: número de embarazos previos, hijos nacidos 

pretérmino (<37 semanas), hijos nacidos con bajo peso (<2500mg), multigrávidas 

Rh negativas con pareja Rh positiva. 

d) Embarazo actual: peso (kg), índice de masa corporal (IMC kg/m2)   al inicio  y al 

final del embarazo, ganancia de peso durante el embarazo (kg);  problemas de 

salud presentados durante el embarazo actual (vaginitis bacteriana o por 

tricomonas, pre-eclampsia, diabetes gestacional, hemorragia, muerte fetal o 

neonatal); tipo de embarazo de acuerdo al riesgo obstétrico (bajo y alto). 
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 Para fines del presente trabajo se consideró como embarazo de bajo riesgo aquel 

carente de antecedentes patológicos de la madre o cuando existan condiciones o 

complicaciones menores de la gestación, las cuales puedan ser controladas con 

los recursos del primer nivel de atención, como:  estatura menor de 150 cm, edad 

< 20 y > 34 años, escolaridad primaria o menos, tabaquismo crónico,  infección de 

vías urinarias, hemorragia transvaginal durante el primer trimestre, antecedente 

de: Intervalo intergenésico < 2 años, una cesárea o aborto, cuatro o más 

embarazos, productos prematuros o con bajo peso al nacer, muerte fetal. 

Se considero como embarazo de alto riesgo: aquel en el que se tiene la certeza o 

la probabilidad de estados patológicos o condiciones anormales concomitantes 

con la gestación y el parto, que aumentan los peligros para la salud de la madre o 

del producto, como: hipertensión arterial, diabetes mellitus, nefropatía, otra 

enfermedad crónica o sistémica grave, Rh negativo con Coombs indirecto positivo, 

hemorragia transvaginal durante  el tercer trimestre, antecedentes de: dos o más 

abortos, preeclampsia–eclampsia, malformaciones congénitas.  

e) La calidad de atención se evaluó en embarazadas con bajo riesgo obstétrico, 

quienes reciben atención prenatal en las clínicas de medicina familiar; mientras 

que las embarazadas con riesgo obstétrico alto reciben atención  en hospitales de 

segundo nivel. La calidad de atención prenatal se valoró en seis componentes: A. 

Inicio  y número de consultas de atención prenatal, B. Educación para la salud, C. 

Tamizajes, D. Suplementación, E. Inmunización y F. Tratamiento y referencias al 

segundo nivel; con los indicadores elaborados y validados en la primera etapa del 

estudio (Tabla 1).  



12 
 

La extracción de la información de las bases de dat os del ECE y análisis 

estadístico. 

En el ECE las consultas prenatales deben registrarse en la hoja de atención 

prenatal por los médicos familiares y enfermeras materno-infantil. Los registros de 

AP tienen campos de texto libre y campos pre-codificados, así como campos para 

la captura de datos numéricos.  Ejemplos, de campos de texto libre son: datos de 

la exploración física y de las indicaciones higiénico-dietéticas. Ejemplos de 

campos pre-codificados son los del diagnóstico, las solicitudes de laboratorio, las 

referencias para consultas con especialistas y las recetas electrónicas. El campo 

de los diagnósticos está vinculado con la lista de los códigos de CIE-10, el campo 

de solicitudes de laboratorio se vincula con el catálogo de estudios disponibles en 

el IMSS, así mismo las recetas están vinculadas con el cuadro básico de 

medicamentos. Los datos numéricos, son los datos de somatometría (peso, talla, 

presión arterial, frecuencia cardiaca y temperatura), que se tienen que capturar en 

cada consulta y son campos obligatorios dado que no se puede avanzar en el 

llenado del expediente sin llenar estos campos. Sin embargo, los campos de 

somatometría no cuentan con los criterios suficientes para impedir/ o avisar al 

médico sobre la captura de los datos no plausibles o erróneos. Por ejemplo, el 

sistema no permite capturar valores de peso mayores a 200 kg., o estatura mayor 

de 250 cm., o presión arterial mayor a 250/200 mmHg. Sin embargo, se pueden 

registrar valores pequeños que no son plausibles, por ejemplo, PA de 1/1mmHg. 

Por lo anterior, en las bases del ECE y de laboratorio se revisó la presencia de 

valores clínicamente no plausibles, los cuales fueron excluidos del análisis. Se 
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consideraron como no plausibles: los valores de PA29 sistólica < 50mmHg y 

diastólica <40mmHg; la estaturas menor a 110 cm. y el peso30,31 menor a 18 kg.  

La información de ECE fue extraída a través del lenguaje de programación SAS 

que opera sobre las tablas de datos en el formato SQL o SAS. 

 Posteriormente se realizó la estadística descriptiva de las características 

sociodemográficas, clínicas y de la calidad de atención, con  proporciones para las 

variables categóricas y promedio y desviación estándar para las variables 

numéricas. El análisis se realizó con el paquete estadístico SAS/STAT. 

Posteriormente los datos de la programación se contrastaron con la revisión de 50 

ECE individuales.  

 

Etapa 3. Verificación de las fallas en el registro de la información del ECE a 

través de las entrevistas a profundidad con los pro fesionales de salud 

involucrados en la AP.  

Para entender la dinámica de la atención prenatal en las CMF y del llenado del 

ECE, así como la existencia de datos ausentes (missing) y datos no plausibles en 

la base de datos del ECE, se realizaron entrevistas a profundidad a 2 médicos 

familiares, 2 enfermeras del modulo materno- infantil y dos de PREVENIMSS, así 

como 2 trabajadoras sociales y 2 jefes del departamento clínico, con un total de  

10 profesionales de salud. Las entrevistas se basaron en 10 preguntas 

predefinidas acerca de las responsabilidades de cada profesional de salud en la 

atención a  las embarazadas y el uso de ECE (barreras y beneficios  percibidos). 
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Las entrevistas fueron realizadas por la alumna Dra. Alva Alejandra Santos 

Carrillo, quien fue previamente capacitada por su tutor. 

Consideraciones éticas . El proyecto fue autorizado por la Comisión Nacional de 

Investigación y Comisión de Ética del IMSS. En todas las bases de datos el 

número de afiliación del paciente fue reemplazado por el identificador del estudio. 
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Resultados 

Etapa 1 .  

La revisión de la literatura permitió proponer 20 indicadores iniciales que fueron 

validados por los expertos (Tabla 1). Durante el proceso de validación 5 

indicadores fueron descartados. El indicador 14 fue descartado debido a que la 

medición de proteínas en orina no se realiza o es limitada en la CMF 10. Los 

indicadores 6-9 fueron descartados dado que los campos de evaluación de riesgo, 

de medición de presión arterial, de peso y de fondo uterino son campos 

obligatorios, por lo que el médico no puede avanzar en su nota sin llenar estos 

campos. Los indicadores 5 y 18 fueron calificados como válidos y factibles, pero 

su extracción de las bases de ECE no fue posible, dado que dicha información 

está capturada en campos de texto libre donde la manera de escribir y abreviar 

varía de manera importante entre los médicos familiares. El proceso de diseño, 

validación y programación se concluyó con 13 indicadores. 

Etapa 2.  

En el año 2009, 1218 mujeres adscritas a la CMF10  cursaron y concluyeron un 

embarazo de las cuales  la mayoría 1170 (96.1%) tenían al menos 1 consulta de 

AP y el resto (3.9%), tuvo el registro del diagnóstico de embarazo, sin tener el 

registro de la consulta de AP.  

Características generales de las embarazadas (Tabla  2). 

La mayoría de las mujeres con al menos una consulta prenatal (90.8%) tenía entre 

20 y 39 años, con un promedio de 28.8 años. Sólo el 20.9% tenía escolaridad de 

secundaria o menos, terminando la mayoría el bachillerato o carrera técnica 



16 
 

(44%). Los datos acerca del estado civil  no fueron registrados en los ECE en el 

83.7% de los casos; de los datos registrados se observa que casi 8% de las 

mujeres fueron casadas, el resto (8%) fueron solteras, divorciadas o separadas o 

vivían en unión libre. El 67.1% eran trabajadoras inscritas al IMSS y la mayoría no 

tenía datos sobre el tipo de ocupación (64.3%) o  trabajaban como personal de 

apoyo administrativo (13.3%).  

Antecedentes médicos y gineco-obstétricos de las em barazadas (Tabla 3). 

Sólo uno por ciento de las mujeres tenía diabetes y/o hipertensión antes del 

embarazo. El 69.5% fueron primigestas. El número de embarazos previos fue en 

promedio de 1.6. Un porcentaje bajo de las multigrávidas tenía registro de hijos 

nacidos pretérmino (2.2%) y con bajo peso (2.5%). Ninguna tenía registro de ser 

Rh negativo con pareja Rh positiva.  El 36% al inicio y 67% al final de embarazo 

no tenían registro del peso. Entre las mujeres con el registro de peso, al inicio del 

embarazo, la mitad tuvo sobrepeso u obesidad, con un peso promedio de 63kg. Al 

final del embazo el aumento de peso fue de 7.7kg, con una desviación estándar de 

5.4 kg. Los problemas de salud más frecuentes presentados durante el embarazo 

fuero pre-eclampsia (5%) y  vaginitis bacteriana (2.9%). Menos de 3% presentaron 

hemorragia y muerte fetal durante el embarazo. El 92.2% tenía bajo riesgo 

obstétrico. 

Calidad de atención prenatal en embarazadas de bajo  riesgo (Tabla 4).  

El  36.7% inició su AP en el primer trimestre, 46.3% en el segundo y 17% en el 

tercer trimestre. Sólo 47.6% de mujeres con embarazo diagnosticado como de 

bajo riesgo recibieron cuatro o más consultas prenatales. 
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Menos de la cuarta parte de las mujeres fueron enviadas y asistieron a las 

actividades educativas con una enfermera materno-infantil o con la trabajadora 

social (17.1%) y recibieron orientación nutricional (15.3%). 

En relación al tamizaje, el más frecuente (~40%)  fue de anemia a través de 

hemoglobina, de diabetes gestacional mediante la glucosa plasmática y de sífilis, 

mientras que sólo un 8.1% tenía registro de ultrasonido obstétrico y 22.1% 

solicitud del grupo sanguíneo y Rh. 

La suplementación con ácido fólico durante el primer trimestre alcanzó un 63.4%. 

Al mismo tiempo sólo 13.9% tuvo registro de la aplicación de toxoide tetánico.  

De las mujeres con diagnóstico de  infección vaginal, sólo en el 32.4% de los 

casos se registró la prescripción de metronidazol vía vaginal en las dosis y 

duración adecuada. El 76.3% de las mujeres con altura del fondo uterino por 

debajo o por arriba de lo esperado de acuerdo a las semanas de gestación fueron 

enviados al ultrasonido o al segundo nivel de atención. 

Etapa 3.  

Las entrevistas a profundidad a los profesionales d e salud  revelaron que, de 

acuerdo a las normas y guías clínicas institucionales del IMSS, la AP está a cargo 

del equipo de salud: médico familiar, enfermera-materno-infantil, enfermera del 

modulo PREVENIMSS (modulo preventivo), nutrióloga y trabajadora social. El 

Médico familiar debe revisar a la embarazada en las dos primeras consultas  y 

posteriormente debe pasar la atención de las mujeres de bajo riesgo a la 

enfermera materno-infantil (EMI), y también debe enviarlas a las pláticas 

educativas con la trabajadora social y a la consulta con la nutrióloga. Sin embargo, 

encontramos que sólo los médicos familiares registran los datos sobre la atención 
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de embarazada en el ECE. Debido a la falta de las indicaciones claras al respecto, 

el resto del equipo de salud prenatal proporciona la atención (vacunación,  

educación para la salud, etc.), y únicamente registran sus actividades en la “cartilla 

de la mujer” y en la “Hoja de Registro de atención Integral a la Salud”  y no 

registran, o registran de manera esporádica los datos en el ECE. La cartilla es un 

registro portátil de los datos de afiliación, antropometría y de las acciones de 

prevención y educación brindadas a la mujer. Las enfermeras y trabajadoras 

sociales, comentaron que frecuentemente las mujeres pierden sus cartillas o no 

las traen, por lo que de esta manera se pierde la información. A su vez las hojas 

de “Registro de Atención Integral a la Salud” se llenan en papel y se envía al 

departamento de informática médica en donde son capturadas para fines 

exclusivamente de elaboración de los indicadores de productividad de la clínica. 

En caso de los médicos familiares, éstos comentaron que los frecuentes 

problemas técnicos, como la lentitud del sistema, interrupciones en su 

funcionamiento y limitaciones para navegar por sus diferentes apartados (poder 

consultar un apartado, sin cerrar el otro), dificultan el registro y ocasionan que en 

ocasiones para poder avanzar en el llenado de los campos obligatorios (como 

peso, talla y PA) los médicos escriben sólo un signo de puntuación o cualquier 

dato, aunque sea no plausible para que el sistema continúe. Además, la hoja de 

control prenatal, no tiene el apartado del parto y puerperio, por lo que  no hay sitio 

predeterminado para anotar el tipo de parto, sus complicaciones,  así como el 

peso y el estado del niño al nacer, por lo que esta información frecuentemente no 

se registra en el ECE. Esto fue la causa principal por la cual no se pudo contar con  
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los resultados sobre la  salud del parto y puerperio de las embarazadas para el 

presente estudio. 

 

Discusión 

El expediente clínico es un documento que los reglamentos del IMSS estipulan 

como obligatorio en el proceso de atención médica. Adicionalmente, la 

sofisticación y complejidad organizacional de los servicios de salud hacen 

necesario que la calidad del expediente clínico garantice un incremento en la 

calidad de la atención médica y de seguridad del paciente.  

El presente estudio mostró que es factible diseñar y validar los indicadores para 

evaluar de manera integral y expedita la calidad del proceso de AP utilizando los 

datos existentes del ECE-IMSS, y también se  identificaron las deficiencias en la 

calidad de atención y de registro, brindando la información para enfocar de 

manera específica los programas institucionales de mejora de la calidad.  

 

Diferentes institutos, agencias y organizaciones de salud en el mundo han 

desarrollado índices e indicadores para evaluar la atención prenatal con base en la 

mejor evidencia científica disponible.23-26 No obstante, las diferencias estructurales 

y del proceso de atención, generan la necesidad de diseño y validación o 

adaptación de los indicadores factibles al nivel local.12,13 México es un país de 

ingresos medianos que enfrenta constricciones en financiamiento de los servicios 

de salud lo que limita que se promuevan y evalúen ciertos procesos de atención. 

Por ejemplo, la detección de proteínas en orina, con el fin de la detección 

temprana de pre-eclampsia, no se realiza de manera rutinaria en las CMF del 
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IMSS. Estas deficiencias en el proceso de atención, debido a las limitaciones en 

suministro de reactivos, se han descrito previamente en relación a pruebas 

diagnósticas para la atención de pacientes con enfermedades crónico-

degenerativas.17 Esto comprueba la importancia de desarrollar y validar 

indicadores de la calidad para que no sólo sean científicamente válidos con  

beneficio comprobados en la salud, sino localmente factibles. Sin embargo, hasta 

donde tenemos  conocimiento, los estudios previos en México y en otros países de 

ingresos bajos y medianos han utilizado criterios no validados para evaluar la 

calidad de atención. 

 

El expediente clínico electrónico es una herramienta para facilitar y mejorar la 

calidad de atención, que entre otras funciones crea una fuente de información 

continua sobre la atención, permitiendo analizar su calidad. El ECE se ha 

implementado ampliamente en países desarrollados; sin embargo, en países en 

vías de desarrollo y en particular en América Latina, las experiencias son 

limitadas.32,33 Al mismo tiempo, para que se logre que la información sea  confiable, 

ésta debe de estar completa.  

La introducción del ECE en el IMSS y la desaparición de  los expedientes clínicos 

de papel, ha logrado que en las clínicas haya cada vez menos registros en papel. 

Sin embargo, las acciones de las enfermeras materno-infantil, del módulo 

PREVENIMSS y de las trabajadoras sociales, que atienden a las mujeres 

embarazadas en las CMF, se registran en mayoría de los casos sólo en las 

cartillas de las mujeres y en las hojas de “Registro de atención Integral a la Salud”. 

Esto puede ocasionar que la información obtenida del ECE corra el riesgo de que 
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no siempre refleje óptimamente la atención prenatal otorgada y probablemente 

subestimará su calidad en relación a las acciones de prevención y educación para 

la salud. Este hallazgo hace evidente la importancia de sensibilizar a todo el 

personal sobre la importancia y ventajas del ECE y motivarlo a su llenado 

completo y correcto. Así mismo es necesario que se difunda ampliamente entre el 

personal de salud y en las mujeres embarazadas que la función de las cartillas y 

las hojas de “Registro de atención Integral a la Salud” tienen una función 

específica que es diferente a la que se registra en el ECE y que por lo tanto, es 

necesario que la información de las acciones no médicas quede correctamente 

registrada en ambas fuentes de información, en el expediente electrónico y en los 

documentos en papel.  

 

El inicio temprano de atención prenatal aumenta la posibilidad de la identificación 

temprana y el manejo adecuado de las enfermedades subyacentes y 

complicaciones del embarazo. En nuestro estudio encontramos que menos de la 

mitad de las mujeres empezaron su atención prenatal en el primer trimestre del 

embarazo. Este resultado es más bajo que el reportado en los países de ingresos 

altos;34 sin embargo, es parecido a lo datos provenientes de México35 y  de los 

países de ingresos bajos y medianos.36,37 Esta falla indica la necesidad de 

capacitar a los profesionales de salud para que informen a las mujeres en edades 

reproductivas sobre la importancia del inicio temprano de la atención prenatal.  

 

La OMS recomienda cuatro consultas para la atención prenatal del embarazo de 

bajo riesgo,38 considerándolas como necesarias y suficientes para que la mujer 
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reciba los tamizajes, la inmunización y la educación requerida. Lo que importa en 

la atención prenatal de embarazo de bajo riesgo es el contenido y la calidad, en 

lugar de un número alto de las visitas. Sin embargo, encontramos que sólo  el 

49.8% recibió cuatro o más consultas prenatales, a pesar de que las mujeres 

estudiadas no pagan el servicio médico al momento de obtenerlo por ser 

derechohabientes de seguridad social. Este resultado sugiere la importancia de 

impulsar más estudios encaminados a determinar las causas de tal irregularidad 

por parte de las mujeres y de los servicios y las bajas tasas de asistencia; y 

también destaca la importancia de promover la continuidad de la atención 

prenatal. 

 

Dentro de los estándares de atención prenatal la educación sobre los cuidados 

prenatales (estilos de vida, prevención de los accidentes, identificación de los 

síntomas y signos de alarma) y postnatales (cuidado del recién nacido, incluyendo 

la lactancia materna) se considera efectiva para mejorar los resultados 

perinatales.24 No obstante, únicamente el 17% de las mujeres del estudio tuvo  

algún registro acerca del envío y la asistencia a las actividades educativas con la 

enfermera materno-infantil o con la trabajadora social. Es importante, que el 

personal de salud promueva mayor participación de las mujeres en las pláticas 

educativas. Los resultados bajos de este indicador, así como del indicador que 

refleja la aplicación del toxoide tetánico, pueden ser afectados por la falta de 

registro de dichas actividades por las trabajadoras sociales y enfermeras materno-

infantiles las cuales son responsables de llevarlos a cabo. También puede ser el 
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caso inverso: ya que las enfermeras y trabajadoras sociales saben que estas 

acciones no quedan registradas, y podrían no llevarlas a cabo efectivamente. 

 

Sólo el 15.6% de las mujeres recibió la orientación nutricional. Este hallazgo es 

alarmante, dado que ~50% de las mujeres del estudio tuvo sobrepeso u obesidad. 

Diferentes estudios han encontrado la asociación entre el  aumento excesivo de 

peso durante la gestación y los resultados adversos del embarazo en las mujeres, 

como la diabetes gestacional, preeclampsia, parto prolongado y parto por cesárea 

de emergencia; así como los resultados adversos neonatales, como el parto 

prematuro, macrosomía, los bebés grandes para la edad gestacional, los defectos 

del tubo neural y muerte neonatal.39 A pesar de que en los casos con registro de 

peso al final del embarazo la ganancia de peso estuvo  dentro de los límites 

normales. Sin embargo, es inquietante que sólo el 63% de las embarazadas tuvo  

registro del peso al inicio y el 32.8% al final de embarazo, a pesar de que  el 

campo del registro de peso es un campo obligatorio, lo que significa que el médico 

no puede avanzar en su nota sin llenar este campo. Las entrevistas a profundidad 

permitieron encontrar que debido al tiempo limitado de la consulta el médico 

frecuentemente pone cualquier signo sólo para avanzar en el llenado del formato 

de atención prenatal. Este resultado sugiere, por un lado  establecer candados  

para el registro de los datos plausibles del peso en el llenado del expediente, para 

que el sistema automáticamente no permita la captura de los datos no plausibles. 

Por otro lado, es crucial la sensibilización del personal sobre la importancia del 

correcto llenado del ECE.  
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Dentro de los tamizajes la solicitud de ultrasonido y del grupo sanguíneo y Rh 

fueron los más bajos. En relación al primero, este permite la detección temprana 

de: defectos del tubo neural (DTN), como la anencefalia, el encefalocele y la 

espina bífida), así como la detección de la restricción en el crecimiento 

intrauterino, placentación anormal entre otros, por lo que su realización se 

considera costo-efectivo.24 Para ilustrar la importancia de ultrasonido, es 

importante mencionar que México tiene una alta prevalencia de DTN, por ejemplo, 

el IMSS reportó que  para el periodo 2000-2004 ésta fue  de 9.31 por cada 10 mil 

nacimientos, con una taza de anencefalia de 4.65,40 mientras que en Suiza41 la 

prevalencia nacional de DTN fue de 1.3 por cada 10 mil nacimientos, lo que refleja 

principalmente  que en Suiza existe mayor capacidad del diagnóstico ecográfico 

prenatal de DTN, con posteriores abortos inducidos en etapas tempranas del 

embarazo. 

Respecto a la solicitud para la detección del grupo sanguíneo y Rh se debe 

considerar quelas mujeres con factor Rh negativo que se inmunizan por entrar en 

contacto con sangre Rh positiva por un embarazo previo o algún otro evento, se 

isoinmunizan ocasionando que en un segundo contacto con sangre Rh positiva  

inicie una reacción inmunológica que ocasiona hemolisis severa. En el caso de 

que esto se lleve a cabo en un embarazo, las complicaciones fetales como la 

hidropesía fetal o el kernicterus neonatal, son serias y pueden llevar  a la muerte 

fetal o neonatal. Este hecho nos debe hacer reflexionar sobre la necesidad de 

aumentar la capacidad institucional en relación a la accesibilidad a las pruebas 

diagnósticas con la mejor evidencia científico-técnica disponible.  
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En comparación con los indicadores de tamizaje e inmunización, la mayoría de los 

indicadores de tratamiento y de referencia a segundo nivel a las mujeres de alto 

riesgo de las complicaciones, mostraron buena la calidad. El único indicador que 

mostró la baja calidad entre este grupo de indicadores fue el indicador de 

tratamiento de vaginitis bacteriana o por tricomonas. Existe evidencia de una 

asociación entre la vaginosis bacteriana y un aumento en la incidencia de 

resultados adversos en el embarazo, como ruptura prematura de membranas, 

parto prematuro y bajo peso al nacer.42 

En el presente estudio no se pudieron obtener los datos sobre los resultados del 

embarazo de las mujeres, debido a la ausencia del apartado de puerperio en la 

hoja de atención prenatal del ECE. Lo que indica la importancia de su inclusión; 

con el fin de tener en el ECE la información completa de los resultados del 

embarazo, así como poder evaluar la relación entre la calidad del proceso de 

atención prenatal y los resultados del embarazo.  

 

Entre las limitaciones del estudio es importante mencionar que las fallas en el 

manejo del ECE pueden llevar a subestimación de los resultados de la calidad de 

atención prenatal y que la atención pudo ser proporcionada pero no registrada. Sin 

embargo, la atención de las embarazadas, así como la atención de los pacientes 

crónicos cada vez con mayor frecuencia está  a cargo de equipos de salud y no 

sólo a cargo del médico, sobre todo en los centros de atención, lo que hace 

esencial que el paciente tenga una documentación clara y completa, dado que  la 
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falta de información documentada sobre su atención puede ser potencialmente 

perjudicial para la atención del paciente y factor de riesgo de eventos adversos.43 

Los resultados obtenidos no reflejan la calidad de atención prenatal en el IMSS, 

sino en la clínica analizada. Sin embargo, la metodología aplicada en el presente 

estudio es replicable para poder evaluar y comparar la calidad de atención en 

otras CMF del IMSS y otras instituciones de salud tanto en México, como en otros 

países de ingresos bajos y medianos.   

 

Conclusiones  

Es factible validar los indicadores de la calidad del proceso de AP y evaluarla 

utilizando los datos existentes del ECE-IMSS. Las fallas en el manejo del ECE, 

como el subregistro de las acciones de educación y prevención por las enfermeras 

materno-infantil y las trabajadoras sociales pueden llevar a subestimación de los 

resultados de la calidad de AP. Es necesario considerar las deficiencias en la 

atención encontradas, como por ejemplo, el bajo envío de las mujeres a los 

tamizajes requeridos para incluirlas dentro de la capacitación dirigida a los MF 

sobre la AP y el uso del ECE.  
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Tabla 1: Lista de los indicadores de la calidad de atención prenatal y su calificación por el panel 

de expertos 

Indicador 

Porcentaje de mujeres embarazadas: 

Validez  Factibilid

ad 

 

Resultado de 

validación 

Resultado de 

programación 

I. Indicadores de proceso Promedio   

A. Inicio  y número de consultas de atención prenatal     

*1. Que empezó su control prenatal antes de la semana 12 de gestación.  8.2 8.2 Aceptado Programado 

*2. Con bajo riesgo obstétrico que recibió  cuatro o más consultas prenatales (al 

final del embarazo).  

9.0  8.6 Aceptado Programado 

B. Educación para la salud      

*3. Que tiene registrado en el ECE la asistencia a las actividades educativas con 

enfermera materno infantil/enfermera de familia o con trabajadora social 

8.2  8.2  Aceptado Programado 

*4. Que tiene registrada en el ECE la orientación nutricional* por personal de 

salud durante la atención prenatal 

7.8  7.6   Aceptado Programado 

5. Con tabaquismo en quienes se realiza  recomendaciones/acciones para dejar a 

fumar durante la atención prenatal. 

8.4 7.6 Aceptado No 

(texto libre) 

C. Evaluación de riesgo y tamizajes     

6. Que en la primera consulta prenatal tiene documentada la estratificación de 

riesgo (y/o factores de riesgo).  

8.9 6.0 Descartado†   

- 

7. A las que se les tomó la presión arterial en cada consulta. 8.9 6.0 Descartado†  

- 

8. A las que se les tomo el peso en cada consulta.  8.8 6.0 Descartado†  

- 

9. Con medición de la altura de fondo uterino en cada consulta después de la 

semana 24 de gestación.  

8.7 6.0 Descartado†  

- 

*10. A las que se les solicitó grupo sanguíneo y Rh en la primera consulta 

prenatal.  

8.6 8.7 Aceptado Programado 

*11. A las que se solicitó la detección de hemoglobina en la primera consulta 

prenatal. 

8.2 8.2 Aceptado Programado 

*12. A las que se les solicitó glucemia en la primera consulta prenatal 8.6  8,6  Aceptado Programado 

*13. Con  ultrasonido obstétrico realizado entre la semana 18 a 22 de gestación. 8.2 7.6 Aceptado Programado 

14. A quienes se realizó detección de proteínas en orina, en cada consulta desde 

la semana 20 de gestación.  

8.6 6.0 Descartado - 

*15. A las que se les solicitó la prueba de VDRL (detección de sífilis) en la primera  

consulta.  

8.6  8.8  Aceptado Programado 

D. Suplementación     

*16. Quienes tienen registrada en el ECE la prescripción de acido fólico durante 

el primer trimestre   

8. 8  8.8  Aceptado Programado 

E. Inmunización     

*17. Quienes tienen registrada en el ECE la indicación/aplicación de toxoide 

tetánico durante el primer trimestre*  

8. 5  8.7  Aceptado Programado 

F. Tratamiento y referencias al segundo nivel     

18. Multigrávidas Rh negativas con pareja Rh positiva que tiene registrada en el 8. 8  8.2  Aceptado No 
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ECE la referencia a segundo nivel de atención antes de la semana 28.  (texto libre) 

*19. Con diagnóstico de vaginitis bacteriana o por tricomonas, que tiene 

registrada en el ECE el tratamiento con  metronidazol vía vaginal en las dosis y 

duración adecuada.  

8.6 8.6 Aceptado Programado 

*20. Con altura del fondo uterino por debajo o por arriba de lo esperado de 

acuerdo a las semanas de gestación en las que el médico solicitó ultrasonido o 

envío a otro nivel de atención 

8.6 8.6 Aceptado Programado 

*El asterisco marca los indicadores que fueron aceptados por los expertos y programados con el 
lenguaje de programación SAS. 
† Los indicadores 6-9 fueron descartados dado que los campos de evaluación de riesgo, de 
medición de presión arterial, de peso y de fondo uterino son campos obligatorios, por lo que el 
médico no puede avanzar en su nota sin llenar estos campos.  
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Tabla 2. Características generales de las embarazad as  
 

 UMF10 

Total  n (%) 

 n=1170 

Grupos de edad  

<20 años 

20-29 años 

30-39 años 

40-49 años 

66 (5.6) 

572 (48.9) 

   490 (41.9) 

42 (3.6) 

Escolaridad  

Primaria o menos 

Secundaria 

Bachillerato/o Carrera Técnica 

Licenciatura  

Posgrado  

 

41 (3.4) 

205 (17.5) 

514 (44.0) 

381 (32.6) 

29 (2.5) 

Estado civil  

Soltera/ Divorciada/Separada 

Casada 

Unión libre/Concubina 

Sin dato 

 

59 (5.1) 

93 (7.9) 

39 (3.3) 

979 (83.7) 

Tipo  de derechohabiencia  

Trabajador/suscriptor 

Beneficiario 

 

785 (67.1) 

385 (32.9) 

Ocupación  

Directivas y gerentes 

Profesionales científicas e intelectuales 

Técnicas y profesionales de nivel medio 

Personal de apoyo administrativo 

Trabajadoras de los servicios y vendedores 

Oficiales, operarias y artesanas de artes m. 

Operadoras de instalaciones 

Ocupaciones elementales 

Ama de casa 

Estudiante 

Sin ocupación/Sin datos 

 

24 (2.0) 

76 (6.5) 

62 (5.3) 

160 (13.7) 

48 (4.1) 

15 (1.3) 

7(0.6) 

16 (1.4) 

6 (0.5) 

4 (0.3) 

752 (64.3) 

Fuente: Datos del ECE 2009 
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Tabla 3. Antecedentes médicos y gineco-obstétricos de las embarazadas 

Fuente: Datos del ECE 2009 

 UMF10 

Total,  n (%) 

Comorbilidad  antes del embarazo  n=1170 

Diabetes  5 (0.4) 

Hipertensión  11 (0.9) 

Antecedentes gineco -obstétricos   

Primigraávida 813 (69.5) 

Registro de los antecedentes gineco - obstétricos en multigr ávidas  n=357 

Número de embarazos previos , promedio (Desviación Estándar) 1.6 (0.9) 

Hijos nacidos pretérmino (<37 semanas)  8 (2.2) 

Hijos nacidos con bajo peso (<2500mg)  9 (2.5) 

Multigrávidas Rh negativas  2 (0.6) 

Multigrávidas Rh negativas con pareja Rh positiva  0 (0) 

Estado de nutrición y ganancia del peso durante el embarazo  n=776 

Peso al inicio de embarazo, kg , promedio (Desviación Estándar) 63.6 (12.3) 

Estado de nutrición al inicio de embarazo  

  Peso bajo (<18.5 kg/m2) 

  Peso normal (IMC18.5- 24.9 kg/m2) 

  Sobrepeso (IMC de 25.0 a 29.9 kg/m2) 

  Obesidad (IMC ≥30.0 kg/m2) 

 

13 (1.7) 

383 (49.4) 

253 (32.6) 

127 (16.3) 

Peso al final de embarazo, kg  

Promedio (Desviación Estándar) 

n=408 

70.9 (11.9) 

Ganancia de peso, kg  

Promedio (Desviación Estándar) 

n=408 

7.7 (5.0) 

Problemas de salud presentados durante el embarazo actual  n=1170 

Diagnóstico de pre-eclampsia  59 (5.0) 

Diagnóstico de vaginitis bacteriana o por tricomonas  34 (2.9) 

Diagnóstico de diabetes gestacional  4 (0.3) 

Diagnóstico de hemorragia  18 (1.5) 

Muerte fetal  9 (0.8) 

Riesgo obstétrico   

Bajo 1079 (92.2) 

Alto 91 (7.8) 
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 Tabla 4. Calidad de atención prenatal en embarazada s de bajo riesgo  

 

Indicadores  

UMF10 

n (%) 

Inicio  y número de consultas de atención prenatal  n=1079 

 

  Embarazadas que empezaron su control prenatal  antes de la semana 12 

de gestación 396 (36.7) 

  Embarazadas con bajo riesgo obstétrico que recibieron  cuatro o más 

consultas prenatales  514 (47.6) 

Educación para la salud   

  Envío  y la asistencia a las actividades educativas con enfermera materno 

infantil o con trabajadora social 

 

184 (17.1) 

  Orientación nutricional por personal de salud durante la atención prenatal 168 (15.6) 

Tamizajes .   

Solicitud de:   

  Grupo sanguíneo y Rh en la primera o segunda  consulta prenatal 238 (22.1) 

  Examen de hemoglobina en la primera o segunda  consulta prenatal  432(40.1) 

  Examen de glucosa plasmática en ayuno en la primera o segunda consulta 

prenatal   

 

434 (40.3) 

  Ultrasonido obstétrico entre las semanas 18 y 22 de gestación  87 (8.1) 

  Prueba de VDRL (detección de sífilis) en las primeras consultas prenatales  399 (37.0) 

Suplementación y inmunización  n=396 

  Prescripción de acido fólico* durante el primer trimestre  251 (63.4) 

  Indicación/aplicación de toxoide tetánico durante el primer trimestre  55 (13.9) 

Tratamiento y referencias al segundo o tercer nivel  de atención médica   

  Embarazadas con diagnóstico de vaginitis bacteriana o por tricomonas, 

que tiene registrado el tratamiento con  metronidazol vía vaginal en las dosis 

y duración adecuada 

n=34 

 

11(32.4) 

  Embarazadas con altura del fondo uterino por debajo o por arriba de lo 

esperado de acuerdo a las semanas de gestación en las que el médico 

solicitó ultrasonido o envío a otro nivel de atención 

n=325 

 

248 (76.3) 

Fuente: Datos del ECE 2009 



32 
 

Anexos 

 
 

Anexo 1. Clasificación del nivel de evidencia y fue rza de la recomendación . 

Categoría de la evidencia Fuerza de la recomendación 

I - a Evidencia para metaanálisis de estudios clínicos 
aleatorizados o derivada de recomendaciones de guías 
clínicas recientes elaboradas con este nivel de 
evidencia 

I - b  Evidencia de por lo menos un estudio controlado 
aleatorio o derivada de recomendaciones de guías 
clínicas recientes  elaboradas con este nivel de 
evidencia 

II – a Evidencia de por lo menos un estudio controlado bien 
diseñado sin aleatorización o derivada de 
recomendaciones de guías clínicas recientes 
elaboradas con este nivel de evidencia 

II – b Al menos otro tipo de estudio cuasi experimental o 
estudios de cohortes o derivada de recomendaciones de 
guías clínicas recientes elaboradas con este nivel de 
evidencia 

III Evidencia de por lo menos un estudio descriptivo no 
experimental, como estudios de correlación, casos-
controles y revisiones clínicas o derivada de 
recomendaciones de guías clínicas recientes  
elaboradas con este nivel de evidencia 

IV Evidencia de comité de expertos, reportes, opiniones o 
experiencia clínica de autoridades respetables en la 
materia o ambas. 

A. Directamente basada en 
evidencia categoría I 

 

B.  Directamente basada en 
evidencia categoría II o 
recomendaciones extrapolados 
de evidencia I 

 

C. Directamente basada en 
evidencia categoría III o 
recomendaciones extrapolados 
de evidencia II 

 

D. Directamente basada en 
evidencia categoría IV o 
recomendaciones extrapolados 
de evidencia II o III 
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Anexo 2. Contenido de la atención prenatal propuest o por las guías clínicas 

de la OMS 2007, ICSI 2009, NICE 2008 y IMSS 2009. 

Actividad/ Institución  OMS 2007 ICSI 2009 IMSS 2009 NICE 2008 
(Fuerza de evidencia para 

la recomendación) 
Número de consultas para 
el embarazo de bajo riesgo 

4 8-11 De 4 a 6 consultas 10 consultas para 
nulíparas; 
7 consultas para mujeres 
con previos embarazos 
(B) 

Tiempo recomendado para 
el inicio de la atención 
prenatal 

Primer 
trimestre 

Preconcepcion
al ó 
6 a 8 semana 
de gestación 

Antes de la semana 12 Antes de la semana 10 
(D) 

Atención prenatal en 
embarazo no complicado 

Personal 
calificado/espe
cializado 

Sin 
recomendación 
específica 

Consulta 1 y 2 médico-
familiar, posteriormente 
enfermera materno-
infantil 

Consultas con médico-
familiar o partera 
(A) 

Evaluación clínica:     
Identificación de los 
factores de riesgo para 
resultados adversos de 
embarazo 

 
Consulta 1 

 
Consulta 1 

 
Consulta 1 

 
Consulta 1 
(antes de la semana 10) 
(D) 

Talla Sin 
recomendación 
específica 

Consulta 1 Consulta 1 Consulta 1 

PA Medición en 
cada consulta 

Medición y 
registro en 
cada consulta 

Medición y registro en 
cada consulta 

Medición y registro en 
cada consulta 

Peso y IMC Al inicio no 
necesario de 
rutina 

Medición y 
registro en 
cada consulta 

Medición y registro en 
cada consulta 

Evitar detección rutinaria 
Opcional(dependiendo de 
las circunstancias 
clínicas) 

Medición de la altura del 
fondo uterino 

En cada 
consulta 

En cada 
consulta a 
partir de la 
semana  16-18 

En cada consulta a 
partir de la semana  24 

En cada consulta a partir 
de la semana  24 
(A) 

Determinar la posición fetal Semana 36 Semana 36 Semana 36 (palpación 
abdominal) 

Semana 36 (palpación 
abdominal) (C) 

Preguntar percepción de 
movimientos fetales y 
registrar la frecuencia 
cardiaca fetal 

Movimientos 
después del 
6to mes, FCF 

En cada 
consulta a 
partir de la 
semana  10-12 

En cada consulta a 
partir de la semana  25 

Evitar detección rutinaria 
Auscultación fetal cuando 
es solicitada por la madre 

Examen cervical, para 
detectar dilatación cervical 

Sin 
recomendación 
específica 

Semanas 36, 
38-41 

Sin recomendación 
específica 

Semana 41 

Determinación de la edad 
gestacional 

Sin 
recomendación 
específica 

opcional consulta 1 (Calculo de 
la fecha probable del 
parto) y 
ultrasonido:  semana 
10-13 
 
 

ultrasonido:  semana 10-
13 
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Tamizaje     
Tamizaje de riesgo 
ocupacional 

 Consulta 1 Consulta 1 Consulta 1 
(D) 

Tamizaje de tabaquismo 
activo y consejería de su  
suspensión 

 Consulta 1 Consulta 1 Consulta 1 
(A) 

Tamizaje de depresión  Consulta 1 Consulta 1 
Tamiz psiquiátrico 
(identificación de 
mujeres con 
antecedentes de 
enfermedades 
psiquiatritas) 

Consulta 1 
Tamiz psiquiátrico 
(identificación de mujeres 
con antecedentes de 
enfermedades 
psiquiatritas) 
Tamizaje de depresión; 
consulta 1 prenatal y 
después del parto (C) 

Tamizaje de posible 
violencia intrafamiliar 

En caso de ser 
evidente. 
consejería 

Consulta 1 En cada consulta 
(Alerta a los síntomas 
de violencia 
intrafamiliar) 

Alerta a los síntomas de 
violencia intrafamiliar 
durante todo la atención 
prenatal (D) 

Tamizaje de preeclampsia Medición de 
TA, síntomas  
de vaso-
espasmo 

Mediante 
medición y 
registro de TA 
en cada 
consulta 

Estratificación de riesgo 
desde la consulta 1 y 
detección a partir de la 
semana 20 

Estratificación de riesgo 
desde la consulta 1. 
Medición de TA y 
proteínas en orina en 
cada consulta prenatal 

Tamizaje de diabetes 
gestacional 
* Riesgo para diabetes 
gestacional: obesidad 
materna, antecedentes de 
diabetes gestacional; 
antecedentes de hijos 
macrosómicos; 
antecedentes familiares de 
diabetes. 

------- Semana 24-28: 
glucosa 
plasmática en 
ayunas 

Consulta 1 y semanas 
24 y 28: glucosa 
plasmática en ayunas 

Consulta 1: identificación 
de los factores de riesgo 
para diabetes 
gestacional. 
Mujeres con uno o más 
factores de riesgo: 
detección de glucosa 
plasmática 

Tamizaje de 
hemoglobinopatías 

Consulta 1 Semana 6 a 8 
2da consulta 

Sin recomendación 
específica 

Consulta 1 (antes de la 
semana 10) (B) 

Tamizaje de anormalidades 
estructurales 

------- Ultrasonido 
(opcional 
Semana 18-20) 

Ultrasonido: semana18-
20; 
 

Ultrasonido: semana18-
20 
(A) 

Tamizaje de 
cromosomopatías 
(síndrome Down) 

 Semana 11-13: 
nuchal 
translucency, 
hCG y plasma 
protein_A 
o Semana 15-
19: en todas 
mujeres que 
acepten: AFP 
sérico, hCG,  
estriol y inhibin-
A 

Inicio de embarazo : 
interrogación sobre 
antecedentes 
personales o familiares 
de malformaciones 
congénitas 

Semana 11-13: nuchal 
translucency, hCG y 
plasma protein.  (A) 
o Semana 15-19: en 
todas mujeres que 
acepten: AFP sérico, 
hCG,  estriol y inhibin-A 
(B) 

Tamizaje de parto 
pretermino 

------ Sin 
recomendación 
específica 

Durante todo el 
embarazo 
 

Evitar detección rutinaria 

Tamizaje de alteraciones ------  Ultrasonido en semana Ultrasonido en semana 
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de placenta 32 32 
Pruebas diagnósticas:     
Biometría hemática  Consulta 1 Tamizaje de anemia: 

Consulta 1  y semana 
28 

Tamizaje de anemia: 
Consulta 1  y semana 28 
(B) 

Grupo sanguíneo y RH  Consulta 1 Consulta 1 Consulta 1(antes de 
semana 10) (B) 

Examen general de orina  Sin 
recomendación 
específica 

Consulta 1 
(detección y 
tratamiento de 
bacteriuria 
asintomática) 

Sin recomendación 
específica 

Proteínas en orina  Sin 
recomendación 
específica 

Semanas: 25, 28. 34, 
38, 40 

Cada consulta 

Urocultivo (detección de 
bacteriuria asintomática) 

 Semana 12-16 Sin recomendación 
específica 
 

Consulta 1(antes de 
semana 10) 

Gonadotrofina coriónica Sin 
recomendación 
específica 

Sin 
recomendación 
específica 

En caso de sospecha 
de muerte fetal 

Sin recomendación 
específica 

Detección de plomo en 
sangre 

Sin 
recomendación 
específica 

En mujeres con 
exposición o 
riesgo de 
exposición a 
plomo 

Sin recomendación 
específica 

Sin recomendación 
específica 

Detección de infecciones     
Tamizaje de varicela Sin 

recomendación 
específica 

Consulta 1 
Determinación 
de anticuerpos 

Sin recomendación 
específica 

Sin recomendación 
específica 

Anticuerpos de antirrubeola Inmunización 
contra rubéola 
a las mujeres 
en edad 
reproductiva. 
Asegurar que 
la vacunación 
no se ofrece a 
mujeres 
embarazadas 

Consulta 1 Sin recomendación 
específica 

Consulta 1(antes de 
semana 10): 
(identificación de las 
mujeres en riesgo de 
contraer rubéola) 
(B) 

Cultivo para estreptococo 
del grupo B 

Sin 
recomendación 

Semana 35-37 (Parto/Cesárea) Evitar detección rutinaria 
(C) 

Hepatitis B (HbsAg) En mujeres con 
riesgo para 
Hepatitis B 

Consulta  
preconcepcio-
nal y durante el 
embarazo en 
mujeres de alto 
riesgo para 
hepatitis B 

En mujeres de alto 
riesgo para Hepatitis B 
(Todo el embarazo) 

 
Consulta 1 
(antes de semana 10) 
(A) 

Detección de 
enfermedades de 
transmisión sexual: 

Interrogatorio 
en cada visita 
prenatal 

Interrogatorio 
en cada visita 
prenatal 

  

Sífilis (VDRL) Consulta 1 
(antes de 
semana 16) 

Consulta 1 Consulta 1 Consulta 1 
(antes de semana 10) 
(B) 
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VIH/SIDA Consulta 1 Consulta 1 
(Todas las 
mujeres que 
acepten la 
prueba VIH) 

En mujeres de alto 
riesgo para VIH 
(Al inicio de embarazo) 

 
Consulta 1 
(antes de semana 10) 
(A) 

Clamidia genital (cultivo) Detección en 
mujeres con 
riesgo 

Semana 28 En mujeres <25 años o 
Mujeres con factores 
de riesgo para ETS 
(Todo el embarazo) 

En mujeres <25 años: 
consulta 1(antes de 
semana 10) (C) 
Evitar detección rutinaria 

Gonorrea Detección  en 
la primera 
consulta 

Semana 28 No existe 
recomendación 

Sin recomendación 
específica (C) 

Suplementación: X    
Acido fólico Antes del 

embarazo y  
las primeras 12 
semanas de 
gestación 

Antes del 
embarazo  
(Ácido fólico 
400-
800mcg/día) 

Antes del embarazo y  
las primeras 12 
semanas de gestación 

Antes del embarazo y  las 
primeras 12 semanas de 
gestación 
(Ácido fólico 400mcg/día) 
(A) 

Hierro Mujeres 
embarazadas 
en áreas con 
alta prevalencia 
de desnutrición 
Dosis 
preventiva: 
60mg/día 
durante  6 
meses. 
Dosis curativa: 
120mg/día 
durante 3 
meses 

Hb <11g/dl (en 
el primer o 
tercer 
trimestre) 
<10.5g/dl en 
segundo 
trimestre 
(Hierro 
30mg/día) 

Hb <11g/dl (en el 
primer o tercer 
trimestre) 
<10.5g/dl en el 
segundo trimestre 
Evitar suplementación 
rutinaria 

Hb <11g/dl (en el primer 
o tercer trimestre) 
<10.5g/dl en el segundo 
trimestre 
Evitar suplementación 
rutinaria 
(A) 

Energético-proteica Consejería de 
nutrición 
hiperprotéica 

Sin 
recomendación 
específica 

En mujeres con riesgo 
de productos de bajo 
peso al nacer 

Sin recomendación 
específica 

Yodo Sin 
recomendación 

Sin 
recomendación 
específica 

En población con alto 
riesgo de cretinismo 

Sin recomendación 
específica 

Vitamina D Sin 
recomendación 

Sin 
recomendación 
específica 

Sin recomendación 
específica 

10mcg/día (A) 

Inmunización:     
Vacuna anti Rh en mujeres 
con Rh negativa 

 Semana 28 Semanas 28 y 34 Semana 28 y 34 

Toxoide tetánico 
 

(Esquema 
dependiendo 
de 
antecedentes 
previos de 
inmunización) 
 

Consulta 1 
(semana 6-8) 

Consulta 1 (semana 6-
8) 

Sin recomendación 
específica 

Influenza Sin 
recomendación 

Consulta 1 
(semana 6-8) 
durante la 
época de 

Sin recomendación 
específica 

Sin recomendación 
específica 
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influenza 
Pertusis Sin 

recomendación 
En mujeres con 
alto riesgo de 
pertusis 

Sin recomendación 
específica 

Sin recomendación 
específica 

Consejería/Educación para 
la salud: 

En cada 
consulta 
información 
verbal y escrita 

En cada 
consulta: 
respuestas a 
las preguntas 
Información 
verbal y escrita. 
Posibilidad de 
asistir a los 
talleres 

Consultas 1-2: Taller e 
información escrita 
En cada consulta: 
respuestas del médico 
a las preguntas 
Trabajo Social en 
coordinación con la 
EMI deberán capacitar 
grupos de 
embarazadas en 
relación a cuidados 
prenatales 

En cada consulta: 
respuestas a las 
preguntas 
Información verbal y 
escrita. Posibilidad de 
asistir a los clases 
prenatales 
(A) 

.-Servicios  de atención 
disponibles; número de 
citas prenatales en función 
de riesgo, pruebas de 
laboratorio y su propósito 

 Consulta 1  
X 

 
Consulta 1 y 2 
(D) 

-Estilos de vida: dieta, 
ejercicio físico (moderado), 
actividad sexual (normal); 

 Consulta 1  
X 

Consulta 1 y 2: Dieta (A) 
Ejercicio físico 
moderado(A) 
Actividad sexual 
normal(B) 

Suplementación con acido 
fólico, vitamina D 

 Sin 
recomendación 
específica 

 Consulta 1 y 2 
(A) 

Suplementación con 
productos enriquecidos con 
fibra en caso de 
constipación 

 Sin 
recomendación 
específica 

En mujeres con 
constipación 

En mujeres con 
constipación 

Evitar exceso de alcohol y 
cese de tabaquismo 

Consulta 1 
Consejería 
para modificar 
hábito 

Consulta 1 
Consejería 
para modificar 
hábito 

Consulta 1 
Consejería para 
modificar hábito 

Consulta 1 
Consejería para modificar 
hábito (B) 

Ganancia de peso durante 
el embarazo 

 x - - 

Uso de los medicamentos y 
substancias químicas. 
Medicamento que se puede 
utilizar mujer durante el 
embarazo 

 Consulta 1 - Consulta 1 
(D) 

Fisiología del embarazo  Todas 
consultas 

- Consulta 2 

Crecimiento fetal  Consulta 2 y 5 - Consulta 2 
Manejo del dolor de 
espalda (masaje 
terapéutico y ejercicio en 
alberca) 

  En mujeres con dolor 
de espalda 

En mujeres con dolor de 
espalda 

-D.-Reconocimiento de los 
signos de alarma 

información 
sobre los 
signos de 
alarma de las 

X X Antes de la semana 36. 
Incluye: información 
sobre los síntomas de 
preeclampsia 
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complicaciones  
y de labor 

Prevención y detección del 
labor pretermino 

Detectar signos 
de alarma 

Desde primera 
consulta: 
Detectar signos 
de alarma 

- Sin recomendación 
específica 

Reconocimiento de los 
síntomas de labor 

información 
sobre que 
hacer en caso 
de iniciar con 
síntomas de 
labor 

Semanas 32-
41 

 Antes de la semana 36. 

Riesgos y beneficios del 
parto vaginal después de 
cesárea 

x Consultas del 
tercer trimestre 

Sin recomendación 
específica 

Sin recomendación 
específica 

Conducta durante el parto x Consulta 2 -  
-Infecciones de transmisión 
sexual, su prevención, 
síntomas, importancia del 
tratamiento de mujer y su 
pareja y consecuencias 
para mujer y recién nacido 

 
Primera 
consulta 

 
consulta 
preconcepcion
al y consulta 
prenatal 1 

 
- 

Sin recomendación 
específica 

Prevención de infecciones 
gastrointestinales 

   Consulta 1-2 

Indicar el ejercicio del piso 
pélvico para fortalecer los 
músculos 

 Sin 
recomendación 
específica 

X Consulta 2 

-Prevención de accidentes 
(uso de cinturón de 
seguridad 

 Sin 
recomendación 
específica 

 
X 

Consulta 1 

-lactancia materna  Consulta 2 X consulta 2 
- cuidado y  tamizaje del 
recién nacido 

 Semana 32  Antes de la semana 36. 

-planificación 
familiar/contracepción 

X Semana 32-36 X Sin recomendación 
específica 

Envío a urgencia de 
gíneco-obstetricia para 
inducción del parto 

A partir de la 
semana 41 

Sin 
recomendación 
específica 

En mujeres con 
embarazo no 
complicado  a partir de 
las 40 semanas 

A partir de la semana 41 
(A) 
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