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José Antonio Gonzalez Anaya

Director General del IMSS

Javier Davila Torres

Director de Prestaciones Médicas del IMSS

El Instituto Mexicano del Seguro Social nace el 19 de enero de 1943 cubriendo
cuatro ramos: accidentes de trabajo y enfermedades profesionales; enfermedad
general y maternidad; invalidez, vejez y muerte, y desocupacion en edad avan-
zada.

El primer director del IMSS, Ignacio Garcia Téllez (1944—1946) afirm¢6: “El
Seguro Social tiende a liquidar un injusto privilegio de bienestar brindando
igualdad de oportunidades de defensa bioldgica y econémica a las mayorias ne-
cesitadas”. Desde entonces podemos constatar el sentido humanitario y social
que ha representado en el pais.

Alo largo de sus 70 afios se ha convertido en la institucion de seguridad social
mas grande de América Latina y en pilar fundamental del bienestar individual
y colectivo de la sociedad mexicana. En su inicio enfocé todos sus esfuerzos a
propiciar bienestar a la clase trabajadora mexicana y, a partir de 1979, el Gobier-
no de la Repiblica le encomendd la importante mision de ofrecer atencion médi-
ca a los grupos mas desprotegidos de la poblacion. Se cre6 entonces el Programa
IMSS—Coplamar, actualmente IMSS—Oportunidades, el cual contribuye a garan-
tizar el acceso a servicios de salud a mexicanos que carecen de seguridad social
y que habitan en condiciones de marginacion.

Desde su creacion el Instituto ha adquirido creciente prestigio nacional e inter-
nacional en los ambitos médico, cientifico y educativo. Todos los dias decenas
de miles de pacientes, asi como publicaciones y personal de salud en formacién
académica, dan testimonio de la calidad y la eficiencia de los servicios.
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Hoy en dia es una institucion ejemplar construida gracias al esfuerzo continuo
de varias generaciones de profesionales que, con su dedicacion diaria, hacen po-
sible el cuidado de la salud de millones de derechohabientes; ademas de formar
el mayor nimero de médicos especialistas en el pais y en América Latina, cuenta
con larevista médica de mayor impacto en salud de la region, y es una de las insti-
tuciones con mayor produccion cientifica en México.

La coleccion de libros “Medicina de Excelencia”, integrada por 28 textos que
abordan relevantes temas de salud, es un reconocimiento al esfuerzo, la labor hu-
mana y el profesionalismo que caracterizan al personal del Instituto. A través de
estos libros quedan plasmados la experiencia y el conjunto de conocimientos ate-
sorados durante siete décadas por nuestros médicos y enfermeras, buscando siem-
pre la vanguardia en el saber.

Dentro de estos textos se incluyen temas de trascendencia por su impacto en
la salud, asi como en lo econdémico y lo social; tal es el caso de las enfermedades
cronico—degenerativas, entre las que sobresalen la diabetes, las enfermedades
cardiovasculares y los padecimientos oncolégicos. También se abordan la salud
de lamujer y de manera especifica la muerte materna; los grandes retos de la salud
infantil, incluyendo la obesidad y la desnutricidn, al igual que la salud del adulto
mayor, problema creciente en los tltimos afos.

Otros temas a los que los médicos se enfrentan dia con dia son las consultas
de urgencias, traumatologia, ortopedia y cirugia, asi como los retos en el diagnds-
tico y el tratamiento con el uso de nuevas tecnologias; tal es el caso del ultraso-
nido endoscépico, diversas modalidades de ventilacion mecanica y el soporte nu-
tricional del enfermo grave.

La salud publica, la investigacion y la educacion en salud, al igual que la cali-
dad en la atencién médica, son disciplinas que tienen repercusion en la salud de
los derechohabientes, por lo que se hace un estudio de ellas.

La presencia de la mujer en el ejercicio de la medicina y la enfermeria ha sido
notable y en la actualidad toma especial importancia, ya que su participacion ha
incrementado en estos 70 anos y es meritoria de reconocimiento.

Finalmente, y de gran trascendencia, tenemos al primer nivel de la atencién
médica como un pilar fundamental de la salud, resaltando asi el peso que la medi-
cina de familia tiene sobre la prevencion y la atencién oportuna de los procesos
que inciden tanto en la salud como en la enfermedad del individuo y su familia,
tomando en consideracion los contextos bioldgico, social y psicoldgico. Hoy la
reconversion de la medicina familiar representa uno de los principales retos para
el Instituto, motivo por el cual estd presente en esta obra.

Esperamos que esta valiosa coleccidon académica coadyuve en la atenciéon mé-
dica de calidad que suelen prestar los profesionales de la salud, reflejando en toda
la extension de la palabra el alto valor académico emanado del IMSS en beneficio
de sus derechohabientes.



Coleccion
“Medicina de Excelencia”

Acad. Dr. Alejandro Reyes Fuentes
Presidente de la Academia Mexicana de Cirugia, A. C.

Este ano 2013 es muy especial y significativo para la medicina mexicana debido
a que se conmemoran los aniversarios de la fundacién de dos insignes institucio-
nes de gran trascendencia en funcion de su vision, mision y objetivos: la Acade-
mia Mexicana de Cirugia y el Instituto Mexicano del Seguro Social, que cumplen
su octogésimo y septuagésimo aniversario, respectivamente, instituciones cuyo
compromiso ha sido desde siempre con el progreso y el desarrollo de México,
lo que ha permitido fortalecer la calidad y la seguridad de la medicina y, al mismo
tiempo, encauzar la contribucion de los profesionales de la salud al bienestar so-
cial del pais.

La Academia Mexicana de Cirugia fue fundada en 1933 por un grupo de mexi-
canos ilustres encabezados por los Doctores Gonzalo Castafieda Escobar y Ma-
nuel Manzanilla Batista. Desde su fundacién esta corporaciéon ha mantenido
ininterrumpidos sus propdsitos y actividades como un foro abierto a todas las es-
pecialidades y temas médicos. Durante sus 80 afios como drgano consultivo del
Gobierno Federal y asesora del Consejo de Salubridad General, ademas del tra-
bajo conjunto con otras instituciones, la Academia Mexicana de Cirugia ha teni-
do un papel decisivo en el diseno, la implementacion y la evaluacion de progra-
mas enfocados a alcanzar las metas nacionales de salud de los mexicanos, sobre
todo en estos momentos que nuestro pais esta viviendo los problemas asociados
a la transicién epidemioldgica, como son la obesidad, la diabetes, la enfermedad
cardiovascular, el sindrome metabdlico, el trauma y el cancer, entidades que ge-
neran la mayor morbimortalidad en nuestro pais.
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La Academia Mexicana de Cirugia y el Instituto Mexicano del Seguro Social
decidieron celebrar sus aniversarios en conjunto a través de un magno evento
conmemorativo, el congreso “Medicina de Excelencia”, en el que se logro la par-
ticipacion de destacadas personalidades médicas nacionales e internacionales,
quienes abordaron los temas de salud mas relevantes para nuestro pais. Esta mag-
na celebracion quedara grabada en la historia de la medicina mexicana por su sig-
nificado y trascendencia, por lo que es menester dejar un testimonio bibliografico
en el que se conjunten el conocimiento médico referente a los problemas priorita-
rios de salud, sus soluciones y la perspectiva en relacion a diferentes propuestas
de atencion y escenarios especificos, por lo que dentro de estos festejos se desa-
rroll6 un gran proyecto editorial que pone al alcance de la comunidad médica un
tesoro bibliografico que fortalecera sus conocimientos y, por ende, la calidad y
la seguridad de atencion, y sera la herencia para que futuras generaciones se ente-
ren de los adelantos y esfuerzos del gremio médico de principios del siglo XXI.

Por este motivo se publica la presente serie conmemorativa, coleccion de 28
libros denominada “Medicina de Excelencia”, coleccion resultado del esfuerzo
de médicos e instituciones convencidos de la fuerza y la importancia de la palabra
escrita en la divulgacién del conocimiento médico—cientifico.

En la coleccion “Medicina de Excelencia” se incluyen titulos que abordan los
aspectos torales de la medicina contemporanea desde la perspectiva de la enfer-
medad: diabetes mellitus, cancer, nutricion en el enfermo grave, trauma y lesio-
nes por violencia extrema, muerte materna, enfermedades cardiovasculares, en-
vejecimiento saludable y obesidad; asi también, desde la perspectiva de los temas
por especialidad, como son pediatria, ortopedia, cardiologia y endoscopia diges-
tiva, hasta propuestas de actualidad en lo que toca a salud ptblica, medicina fami-
liar, enfermeria, educacion e investigacion en salud y seguridad del paciente, ade-
mas de la publicacidn del Consenso Mexicano de Cancer Mamario y el papel de
la mujer en el ejercicio de la medicina.

Cada uno de los libros que integran la coleccién “Medicina de Excelencia” es
el resultado de la coordinacidon de distinguidos médicos mexicanos, lideres indis-
cutibles en cada una de sus areas, y de la participacion de expertos que escribieron
con gran calidad y acierto cada uno de los capitulos que integran esta excelente
coleccion que ponemos a su consideracion.
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Dr. Rogelio Apolo Aguado Pérez

Médico Cirujano egresado de la Facultad de Medicina, UNAM. Especialista en
Ginecoobstetricia, HGO N4 “Luis Castelazo Ayala”, IMSS. Diplomado en Col-
poscopia. Adscrito al Servicio de Ginecologia, UMAE HGO N®4 “Luis Castela-
zo Ayala”, IMSS. Profesor de Pregrado de la Universidad Panamericana. Certifi-
cado vigente por el CMGO. Primer Secretario Propietario del Colegio Mexicano
de Ginecdlogos Dedicados a la Colposcopia, A. C.
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Dra. Leticia Aguilar Sanchez

Médico Cirujano egresada de la Facultad de Medicina, UNAM. Especialista en
Medicina Fisica y Rehabilitacion, IMSS, UNAM. Titular de la Coordinacion de
Areas Médicas, IMSS.
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Dr. Elias Ahumada Ramirez

Meédico Cirujano egresado de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala, UNAM.
Especialista en Pediatria, Hospital General “Gaudencio Gonzalez Garza”, CMN
“La Raza”, IMSS. Director Médico, UMAE HGO N° 3 “Victor Manuel Espinosa
de los Reyes Sanchez”, CMN “La Raza”, IMSS. Certificado vigente por el Con-
sejo Mexicano de Pediatria.

Capitulo 7
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Dra. Patricia Alanis Lopez
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Capitulo 29

Dra. Maria Guadalupe Alvarez Jiménez

Médico Cirujano egresada de la Facultad de Medicina, UAM. Especialista en
Ginecoobstetricia, HGO N4 “Luis Castelazo Ayala”. Adscritaala UMAE HGO
N® 4 “Luis Castelazo Ayala”, IMSS. Certificado vigente por el CMGO.
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Lic. Iosellev Aragon Robles

Licenciada en Sistemas Computacionales Administrativos, egresada del Institu-
to Tecnoldgico y de Estudios Superiores de Monterrey, Campus Ciudad de Méxi-
co. Coordinador de Programas no Médicos de la Division de Salud Reproductiva.
Capitulo 4

Dra. Rosa Maria Arce Herrera

Médico Cirujano egresado de la Facultad de Medicina, UNAM. Especialista en
Ginecoobstetricia, HGN® N¢4 “Luis Castelazo Ayala”, IMSS. Jefa de la Division
de Ginecologia de la UMAE HGO N° 3 “Victor Manuel Espinosa de los Reyes
Sanchez, CMN “La Raza”. Profesora de Pregrado de la FES Iztacala, UNAM.
Certificado vigente por el CMGO.

Capitulo 11

Dr. Leopoldo Pedro Aurioles Sanchez

Meédico Cirujano egresado de la Facultad de Estudios Superiores de Iztacala,
UNAM. Especialista en Ginecoobstetricia, HGO N° 3, IMSS. Jefe del Servicio
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Pregrado de la Escuela de Medicina Westhill. Certificado vigente por el CMGO.
Capitulo 18

Dr. José Antonio Ayala Méndez

Médico Cirujano egresado de la Facultad de Medicina, de la Universidad Mi-
choacana de San Nicolas de Hidalgo. Médico especialista en Ginecoobstetricia,
HGO N®4 “Luis Castelazo Ayala”, IMSS. Subespecialidad en Medicina Materno
Fetal. Adscrito al Servicio de Perinatologia, UMAE HGO N* 4 “Luis Castelazo
Ayala”, IMSS. Profesor de Posgrado de Medicina Materno Fetal.

Capitulo 13
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Dr. René Bailén Uriza

Médico Cirujano egresado de la Facultad de Medicina, UNAM. Especialista en
Ginecoobstetricia, UNAM. Director del HGO N* 4 “Luis Castelazo Ayala”, IMSS,
1990-1995. Presidente de la AMGO, 2001-2002. Presidente de la FEMEGO,
2007-2009. Profesor emérito del CMGO y certificado in tempore. Socio emérito
y Coordinador del Comité del Estatuto del COMEGO. Socio emérito de la Socie-
dad de Médicos de Médica Sur.

Capitulo 5

Dra. Ma. Antonia Basavilvazo Rodriguez

Médico Cirujano egresada de la Facultad de Medicina, UNAM. Especialista en
Ginecologia y Obstetricia, ISSSTE. Coordinadora de Programas Médicos de la
Division de Excelencia Clinica. Investigador Asociado “B”, IMSS. Certificado
vigente por el CMGO.

Capitulo 21

Dr. Luis Miguel Bedia Sanchez

Meédico Cirujano egresado de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala, UNAM.
Especialidad en Ginecologia y Obstetricia, HGO N? 3 CMN “La Raza”, IMSS.
Director del Hospital de Gineco—Pediatria 3A. Certificado vigente por el CMGO.
Capitulo 23

Dra. Carmen Carcaio Callejas

Médico Cirujano egresada de la Facultad de Medicina, UNAM. Especialista en
Ginecoobstetricia, HGO N° 3 CMN “La Raza”, IMSS. Adscrita al Servicio de
Complicaciones Hipertensivas del Embarazo, UMAE HGO N*®4 “Luis Castelazo
Ayala”, IMSS. Certificado vigente por el CMGO.

Capitulo 10

Dr. German Castelazo Rico

Médico Cirujano egresado de la Facultad de Medicina, UNAM. Especialista en
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Posgrado de Ginecologia Oncolégica, UNAM. Certificado vigente por el CMO.
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Dr. Cuauhtémoc Celis Gonzalez

Médico Cirujano egresado de la Facultad de Medicina, UNAM. Especialista en
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Historia de la ginecoobstetricia en el
Instituto Mexicano del Seguro Social

Victor Manuel Espinosa de los Reyes Sanchez,
José de Jesus Gonzdlez Izquierdo, Gilberto Tena Alavez

INTRODUCCION

El entorno socioecondmico en el que nace el Instituto Mexicano del Seguro So-
cial (IMSS) es de una gran desigualdad, con dos situaciones epidemioldgicas
muy distintas, la urbana y la rural. Desde el punto de vista laboral no existian las
condiciones que aseguraran al trabajador y a su familia la salud y el bienestar so-
cial. Esto se reflejaba en los indicadores basicos de salud, como la esperanza de
vida al nacer, la tasa de mortalidad general, la de mortalidad materna y la mortali-
dad infantil. Era un México que iniciaba un gran crecimiento poblacional, por lo
que habia que prepararse para hacer frente a las necesidades de la poblacidn.

En enero de 1943 se publicé en el Diario Oficialla Ley del Seguro Social, que-
dando establecida su obligatoriedad. Esta ley cubriria los riesgos de accidentes
de trabajo, enfermedad general, maternidad, invalidez, cesantia por edad avanza-
da y muerte. Con este avance México puso los cimientos para que la sociedad en
su conjunto tuviera un desarrollo més equitativo y justo. El inicio no fue facil
dada la incertidumbre y la resistencia al cambio tanto de obreros como de patro-
nes. El Instituto supo asumir sus compromisos con velocidad, gandndose poco
a poco la confianza de sus afiliados.

Répidamente se iniciaron los trabajos para crear infraestructura y poder otor-
gar los servicios. En ese tiempo se carecia en México de la experiencia para pro-
yectar, construir, equipar, organizar y preparar al personal idoneo para poner en
marcha a hospitales con las exigencias de la medicina moderna. Es asi que para
iniciar operaciones se adquirieron y se adaptaron edificios que funcionaban como
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hoteles, como el Ambassador (ubicado en la colonia Hipédromo Condesa), que
fue el Hospital No. 1 y entr6 en funciones en enero de 1944.1

Paralelamente, en esa misma época se puso en marcha el Plan de Construccién
de Hospitales de la Secretaria de Salubridad y Asistencia. Fue un momento de
gran trascendencia para la medicina y la arquitectura mexicanas, ya que médicos
y arquitectos conjuntaron sus esfuerzos para estudiar los problemas que se pre-
sentaban en la construccidn de hospitales. Asi fue como se planearon obras ma-
gistrales como el Hospital General “La Raza” (inaugurado en 1954) y el Centro
Médico Nacional (que inici6 sus funciones entre 1961y 1963). La infraestructura
institucional sigui6 creciendo en todo el pais, teniendo su época de mayor auge
al final de la década de 1960 y a principio de la de 1970.

Tiempo después el decrecimiento en la economia nacional y las presiones fi-
nancieras propias del Instituto mermaron su capacidad de expansion y el mante-
nimiento de la infraestructura médica, seguido de un deterioro en la imagen pi-
blica del Instituto. Sin embargo, en la tltima década el Instituto ha realizado
enormes esfuerzos para mejorar sus instalaciones, dotarlas de equipo médico,
mejorar la calidad de los servicios, atender con mayor eficiencia a sus derechoha-
bientes, cada vez mds exigentes, y para mejorar la imagen institucional.!

Con el propésito de reconocer el gran impacto que ha tenido el IMSS en la sa-
Iud de la poblacion en general y en la mujer en particular, en el presente capitulo
se pretende recordar los hechos mas relevantes que han ocurrido en la ginecoobs-
tetricia institucional a 70 afos de su fundacién. Ademas, se desea rendir tributo
a los personajes de la especialidad que tuvieron la vision de contemplar en el Ins-
tituto a la empresa necesaria para asegurar el bienestar de la sociedad a través del
otorgamiento de una atencidn ginecoobstétrica de alta calidad.

De los inicios de la ginecoobstetricia en México?

Este pais tiene una historia relacionada con la atencion de la mujer durante el esta-
do gravido puerperal que data de muchos afios, desde antes de la llegada de los
conquistadores. Histéricamente el cuidado de la mujer gravida estaba rodeado de
una vigilancia especial. Entre los aztecas, como en todos los pueblos primitivos,
el cuidado de la embarazada estaba en manos tinicamente de mujeres que se dedi-
caban a la asistencia de los partos. Antes de ejercer formalmente su profesion,
esas mujeres adquirian una larga practica que las convertia en seres respetados
y estimados en la sociedad. Asi, era la tlamatquiticitl la encargada de vigilar y
aconsejar durante la prefiez, asistia en el parto y el puerperio normal y en caso
de que se presentara una distocia, asumia el papel de cirujano.

Con la llegada de los espaiioles se produjo un sinnimero de cambios y la ticitl
poco a poco fue combatida; fue el principio de la desaparicion de la partera na-
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huatlata, ya que la profesion de partera se veia con el mas profundo desdén. Esto
ocasiond que la atencidn a la mujer fuera cada vez mas deficiente, pues tanto los
médicos romancistas como los cirujanos latinos despreciaban la atencion obsté-
trica, lo que se manifestd por cifras muy elevadas de mortalidad materna. Con
relacién a la ginecologia, no hay mas datos que las invocaciones a las deidades
para curar la esterilidad, los flujos y otros sintomas de origen genital.

Después de consumada la Independencia y con la fundacion del Estableci-
miento de Ciencias Médicas por Valentin Gémez Farias, se inici6 una época en
donde empezaron a ejercer la obstetricia médicos notables, pero todavia no exis-
tian maternidades, y fue hasta 1867 que la emperatriz Carlota fund6 la “Casa de
Maternidad”.

Enesaépocala ginecologia era eminentemente quirdrgica y estaba muy vincu-
lada con la cirugia general; existian indicios muy aislados que la relacionaban con
la obstetricia, pues se la consideraba como una especialidad aparte.

A finales del siglo XIX México contaba con brillantes profesores de obstetri-
cia, pero no habia nosocomios especializados en la atencién de la mujer, lo que
contribuia a que la mortalidad materna siguiera teniendo cifras inaceptables.

El siglo XX se inici6 con buenos augurios, pues en 1905 se inaugurd el Hospi-
tal General, asi como hospitales y maternidades que contribuyeron a mejorar la
atencion obstétrica y ginecoldgica. La atencion en las maternidades contribuyd
al descenso en la morbilidad y la mortalidad maternas, que en 1930 oscilaban
entre 500 y 600 muertes maternas por cada 100 000 nacidos vivos. Mientras tan-
to, la ginecologia continuaba siendo ejercida por destacados cirujanos generales
de la época.

La ginecoobstetricia en el Instituto
Mexicano del Seguro Social’

En 1943 naci6 el IMSS, gran institucién que en 70 afios de servicios ha logrado
grandes beneficios para los asegurados y sus familiares, no s6lo en los aspectos
médicos sino también en los sociales, culturales, deportivos y otros mas.

Con relacion a la atencion a la mujer, es importante destacar que desde su ini-
cio el IMSS ha sido muy generoso, ya que con respecto a la maternidad la ley del
Seguro Social dice: “El nacimiento de un hijo no s6lo ocasiona gastos extraordi-
narios, muchas veces no bien soportados en los hogares con escasos ingresos;
sino que interrumpe la posibilidad de trabajo y de ganancias de la madre trabaja-
dora por no poder asistir a sus labores.” La maternidad no sélo ocasiona proble-
mas econémicos sino que también necesita de la asistencia médica; por estarazén
se encuentra en el IMSS su atencién mas completa y por esto también se la vincu-
la alarama de enfermedad no profesional, que de manera semejante requiere tan-
to atencion médica como reparaciéon econdmica.
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El seguro de maternidad en su concepcién mas amplia concede:

. Cobertura econémica.

. Asistencia médica a la madre durante el estado gravido puerperal.

. Cuidado médico del neonato.

. Apoyo a la lactancia.

. Canastilla para el recién nacido. El seguro se extiende a la esposa o concu-
bina del asegurado, aunque en estos casos las prestaciones se reducen a ser-
vicio médico y canastilla.

c s o

El IMSS naci6 con magnificas acciones protectoras al binomio materno—fetal,
pero en su inicio la infraestructura hospitalaria para la atencion ginecoobstétrica
era deficiente, pues las pacientes eran atendidas durante el embarazo en clinicas
del Seguro, mientras que el parto y el puerperio se atendian en sanatorios subro-
gados. El edificio ubicado en la Colonia Hipddromo que habia sido hotel y que
se adapt6 como hospital (como ya se menciond), destind cierto nimero de camas
parala atencion obstétrica. En pocos meses las camas destinadas ya fueron insufi-
cientes. (En ese entonces la ginecologia se manejaba en el servicio de cirugia.)

Para subsanar el problema de la disponibilidad de camas y proporcionar un
mejor servicio obstétrico, el Instituto compré en 1946 un sanatorio que pertene-
cia al Dr. Alfonso Ortiz Tirado, famoso cantante. Estaba situado en la calle de Ni-
nos Héroes frente al desaparecido Hospital Francés y se le denominé Maternidad
No. 2. Fue el primer hospital especializado atendido por obstetras y parteras y
funciond de 1947 a 1948. Esta maternidad era dirigida por el Dr. Rosendo Ama-
dor Fernandez, el residente era el Dr. Luis Castelazo Ayala y el interno, el que
escribe (Dr. Victor Manuel Espinosa de los Reyes Sanchez).

En Guadalajara, el primer servicio médico que se otorg6 fue la atencidn de un
parto a las cero horas del 1° de julio de 1946, en un improvisado hospital subroga-
do propiedad del Dr. Ramiro Garzo y que disponia de 11 camas, una sala de ex-
pulsion y un quirdéfano.

El 10 de mayo de 1948 se inaugur6 la muy recordada Maternidad No. 1, situa-
da en la calle de Gabriel Mancera 222 y que fue cuna de magnificos ginecoobste-
tras cuyo prestigio rebaso las fronteras del pais. Contaba con 218 camas y diaria-
mente atendia a un nimero importante de pacientes.

Es interesante recordar que en la circunscripcion territorial del Estado de Mé-
xico existi6 una maternidad ubicada en Tlalnepantla, y se cita porque con gran
frecuencia enviaba a la Maternidad No. 1 a pacientes con complicaciones graves
del embarazo, el parto y el puerperio.

Un aspecto curioso eran los nombramientos de los médicos al ingresar al Insti-
tuto, pues en esa época era el de “parteros”, seguido de la categoria y las horas
contratadas; asi recuerdo que cuando ingresé mi nombramiento fue “Partero
C—4”. El primer director de la Maternidad No. 1 fue el Dr. Alfonso Diaz Infante,
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sucediéndole varios médicos, y todavia como maternidad el dltimo fue el Dr. Luis
Castelazo Ayala.

Gracias al valioso apoyo del Dr. Bernardo Sepilveda, entonces titular de la Je-
fatura de Planeacion Médica, se logré que en 1962 la Maternidad No. 1 se trans-
formara en Hospital de Ginecoobstetricia No. 1, siendo su primer director el Dr.
Luis Castelazo Ayala y el subdirector médico el que escribe (Dr. Victor Manuel
Espinosa de los Reyes Sanchez). Ademas, se logré que el nombramiento de los
médicos fuera de “ginecoobstetra”, que las jornadas de trabajo fueran de ocho ho-
ras y que las parteras fueran sustituidas por ginecoobstetras. Esa extraordinaria
disposicion, que reconocia a la ginecoobstetricia como una especialidad vertical,
simultdneamente fue adquiriendo un profundo sentido social por las relaciones
estrechas de la obstetricia con el binomio materno—fetal, y las de la ginecologia
con todo lo referente a la prevencidn, el diagndstico y el tratamiento del aparato
genital de la mujer.

Latrascendente decision determiné que desaparecieran las “maternidades” no
s6lo en la seguridad social, sino también del Sector Salud tanto ptblico como pri-
vado, trasformandose en “hospitales de ginecoobstetricia”.

La alta tasa de crecimiento poblacional que tenia México en esa época, aunada
al vertiginoso crecimiento econémico del pais, obligé al Instituto a crear la infra-
estructura necesaria para hacer frente a la creciente demanda de atencién gineco-
obstétrica. De ahi puede decirse que histéricamente y en orden de aparicion la
primera maternidad fue la No. 2 (1947 a 1948) y después la No. 1 (1948 a 1962),
la que se transformé después en el Hospital de Ginecoobstetricia (HGO) No. 1
(1962 a 1978) y cuyo primer director fue el Dr. Luis Castelazo Ayala.

Gracias a él surgieron otros tres grandes hospitales de ginecoobstetricia:

¢ EIHGO No. 2 del Centro Médico Nacional (1963 a 1985), cuyo primer di-
rector fue el Dr. Rodolfo Quifnones y que desafortunadamente fue destruido
por el terremoto de 1985.

e EIHGO No. 3 (de 1964 a la fecha), ubicado en el Centro Médico Nacional
“La Raza” del que fuera director fundador y que ahora lleva el nombre del
que escribe (Dr. Victor Manuel Espinosa de los Reyes Sanchez).

* Debido a que el HGO No. 1 requeria grandes cambios estructurales y su ca-
pacidad era insuficiente, el Dr. Luis Castelazo Ayala, en ese tiempo Subdi-
rector General Médico, gestiond la construcciéon del HGO No. 4, el cual se
inaugur6 en 1978 y como reconocimiento a su gran trayectoria institucional
lleva su nombre.

La antigua Maternidad No. 1, ubicada en las calles de Gabriel Mancera, después
de una amplia reconstruccion se transformé en el Hospital General Regional y
actualmente lleva el nombre del Dr. Carlos MacGregor Sanchez Navarro, emi-
nente ginecoobstetra que fue Subdirector General Médico del Instituto.
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Estos hospitales de la especialidad pronto vieron superada su capacidad de ins-
talacion, por lo que nuevamente surgio la necesidad de subrogar. No puede que-
dar en el olvido una disposicién que denot? el interés de las autoridades por evitar
la subrogacion. Para lograrlo, el Instituto decidio construir hospitales satélites
para cada uno de los hospitales de ginecoobstetricia y asi surgieron el HGO No.
1-A “Venados”, el HGO No. 2—A “Troncoso” y el HGO No. 3—A “Politécnico”,
que fueron de gran auxilio para la atencion de embarazos y partos de bajo riesgo,
lo que permitié que los hospitales centrales destinaran un mayor nimero de ca-
mas para pacientes con problemas. En la actualidad los hospitales “Venados” y
“Troncoso” funcionan como Hospitales Generales de Zona.

En Guadalajara se inaugur6 en agosto de 1967 el Hospital de Gineco—Obstetri-
cia del Centro Médico Nacional de Occidente, que ahora lleva el nombre de “Lic.
Ignacio Garcia Téllez”.

En Monterrey se construyé el HGO No. 23 “Dr. Ignacio Morones Prieto”,
inaugurado en 1972, y que a la fecha ha atendido a mas de un millén de nacimien-
tos.

En Leon, el Hospital de Ginecoobstetricia y Pediatria inici6 sus funciones en
1975 como un anexo de la Clinica T1; en 1989 se constituyé como hospital de
especialidad en Gineco—Pediatria No. 48 del Centro Médico del Bajio.

Formacidén de especialistas y educacion médica continua

Desde 1957 en la Maternidad No. 1 habia una gran inquietud por la ensefianza,
asi que se introdujo la docencia integrando las dos ramas (ginecologia y obstetri-
cia) en una sola asignatura, con programas tedricos y practicos que se titulaban
como adiestramiento clinico. Después, un avance importante fueron los cursos
de clinica de ginecoobstetricia, que hasta la fecha se imparten en los tltimos afios
de la carrera de médico cirujano segiin el programa de la Facultad de Medicina
de la Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM) y de otras escuelas
y facultades.

Gracias al liderazgo del Dr. Luis Castelazo Ayala se logré un cambio trascen-
dental en la formacidn de los residentes al lograrse el reconocimiento universita-
rio de la especialidad. El programa académico se organiz6 con una duracion de
tres afos, hecho que obligaba a los alumnos a estudiar para dominar los conceptos
tedricos y practicos en ginecologia y obstetricia seglin el grado de instruccion,
y a los profesores a actualizarse constantemente para transmitir sus conocimien-
tos tanto en pregrado como en posgrado. Era de llamar la atencién el gran niimero
de médicos extranjeros, latinoamericanos especialmente de Centroamérica y del
Caribe, que solicitaban realizar la residencia en alguno de estos hospitales. A la
fecha han pasado por el Instituto mas de 50 generaciones de especialistas y se han
formado mas de 3 000 ginecoobstetras.
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Ademas, estos hospitales se convirtieron en unidades de asistencia, docencia
e investigacion, no sélo de la especialidad sino de especialidades afines como:
la anestesiologia, la imagenologia, la endocrinologia, la genética, la biologia de
la reproduccion, la medicina materno—fetal. También se desarrollaron procedi-
mientos de cirugia endoscdpica, colposcopia, fetoscopia, amniocentesis y otras,
que en un lapso relativamente corto progresaron de manera insospechada.

Desde los inicios del Instituto han transitado por sus hospitales grandes maes-
tros de la ginecoobstetricia que han dejado huellas indelebles en sus aulas, pasi-
llos y quiréfanos. Del Instituto es de donde surgieron los lideres de la especialidad
que lograron conjuntar esfuerzos y trabajar en equipo para en forma organizada
elevar la calidad de la educacion médica continua. En el Instituto se formaron
aquellos maestros visionarios que con su afan de servicio fundaron y participaron
en las academias, asociaciones, sociedades, colegios y consejos de la especiali-
dad, con el objetivo de crear lo que ahora se llama “una escuela ginecoobstétrica
mexicana”, la cual goza de un gran prestigio nacional e internacional y que ha
servido de semillero para dar fruto en otras instituciones publicas y privadas del
Sector Salud.

El IMSS y su entorno sociodemografico3+

Desde el punto de vista asistencial, el impacto que ha tenido el IMSS en la aten-
cion de la mujer ha sido enorme, pues como ya se menciond, ha atendido a mas
de 40% de la poblacion. No es, pues, exagerado decir que es la institucion que
mas ha contribuido a mejorar los indicadores sociodemograficos. En 70 afos la
poblacién se quintuplicd, de casi 20 millones en 1940 a 112 millones en 2010.
En este lapso la esperanza de vida al nacer se incrementd 35 afos; la mortalidad
general disminuy6 de 23 a 5 por cada 1 000 habitantes; la mortalidad infantil en
menores de cinco afnos de edad cay6 de 150 a 15.7 por cada 1 000 habitantes. La
tasa de natalidad baj6 de 48 a 18 por cada 1 000 habitantes y la tasa de fecundidad
decreci6 de 6.10 a 2.20.

Especial mencion merece la tasa de mortalidad materna (TMM), que en las al-
timas siete décadas se ha reducido en México de 540 a 42 por cada 100 000 naci-
dos vivos (NV). En la Maternidad No. 1 la TMM era muy distinta a la que se pre-
sentaba en el resto del pais. Ejemplo de esto es el trabajo realizado en 1957 por
los doctores Castelazo Ayala y Espinosa de los Reyes, en el que publicaron una
tasa de mortalidad materna (TMM) en la Maternidad No. 1 de 190 por cada
100 000 NV. En la actualidad, la TMM de México es de 42 por cada 100 000 NV,
mientras que en el IMSS es de 26 por cada 100 000 N'V.

En el capitulo correspondiente de esta obra se analizara el Programa para la
Reduccién de la Mortalidad Materna, que trabaja arduamente para alcanzar la
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Meta del Milenio establecida por la Organizacion Mundial de 1a Salud (OMS):
de 22 por cada 100 000 NV. La creacion de los Comités de Mortalidad Materna
ha sido una valiosa estrategia que ha permitido analizar las causas e implementar
acciones para disminuirla, siendo los hospitales de ginecoobstetricia del IMSS
los pioneros en su organizacion y su funcionamiento en México.

En los tltimos anos, a pesar de las grandes presiones financieras, el IMSS si-
gue innovando acciones e implementando estrategias para mejorar la calidad de la
atencion; un ejemplo es la creacion de las Unidades Médicas de Alta Especialidad,
que por su importancia merecen una seccion aparte y se tratan a continuacion.

Unidades Médicas de Alta Especialidad
y los ultimos 10 afoss7

En la década de 1980 en la administracion publica se dio un fendmeno de “des-
centralizaciéon” mediante el cual se transferia la administracion central a las enti-
dades locales dotadas de la capacidad de actuar por cuenta propia, pero bajo el
control del Poder Ejecutivo. Para describir este fenémeno en el IMSS se utilizo
la palabra “desconcentracion”.

En la década de 1990 se concluy6 en México la descentralizacion de la Secre-
taria de Salud a través de la transferencia de la responsabilidad operativa del pri-
mero y segundo nivel de atencion de las autoridades federales a las estatales, y
los hospitales de tercer nivel (como los Institutos Nacionales de Salud) se trans-
formaron en entidades con personalidad juridica y patrimonio propio. En el
IMSS la desconcentracion se dio al transferirles cierto grado de “autonomia hos-
pitalaria” a los hospitales de tercer nivel, los que a partir de 2003 se denominaron
Unidades Médicas de Alta Especialidad (UMAE), subordinadas jerarquicamente
a las autoridades normativas. La autonomia hospitalaria es la condicién que le
permite a la direccion del hospital realizar diversas gestiones administrativas,
financieras, de recursos humanos, etc.

A finales de la década de 1990 se identifico la necesidad de desconcentrar los
procesos médicos, administrativos y financieros, como resultado de la evalua-
cion hecha al modelo organizacional que, bajo la figura de la “Delegacion”, era
el que agrupaba la provision de servicios tan diferentes como seguros de invali-
dez y vida, riesgos de trabajo, prestaciones médicas, prestaciones sociales y guar-
derias. Como consecuencia de lo anterior se observaba en las Delegaciones una
falta de oportunidad en la toma de decisiones, pues se tenia que conciliar priorida-
des muy distintas sin tomar en consideracion los factores especificos que afecta-
ban la provision de servicios médicos. La baja eficiencia en la gestion administra-
tiva se reflejaba en las asignaciones presupuestales, que no eran compatibles con
los recursos que los servicios de salud necesitaban, lo que aunado al vacio de in-
formacion en las unidades médicas dificultaba ain més la toma de decisiones.
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El proyecto de desconcentracion de las unidades médicas se desarroll6 alrede-
dor de dos ejes: el primer eje estaba conformado por las Areas Médicas de Ges-
tion Desconcentrada (AMGD), las cuales agrupaban a las unidades de medicina
familiar y a los hospitales de segundo nivel bajo el liderazgo del Hospital General
de Zona o Regional; el segundo eje lo constituian las UMAE. Los ejes estarian
unidos por un proceso de referencia y contrarreferencia donde las AMGD serian
las responsables del envio de pacientes a las UMAE utilizando el sistema de refe-
rencia de Grupos Relacionados de Diagndstico (GRD) para cuantificar el monto
de la atencidn. De este proyecto s6lo se ha desarrollado el segundo eje, el que co-
rresponde a la creacion de las UMAE.

Paraelegir a los hospitales que se transformaron en UMAE se utilizaron cuatro
criterios:

1. La alta complejidad de los servicios médicos ofrecidos.

2. Un equipo médico de alta tecnologia.

3. El desarrollo de actividades de ensefianza a nivel de posgrado.
4. La realizacion de investigacion en salud.

Con base en estos criterios, entre 2003 y 2005 el H. Consejo Técnico autorizé que
25 hospitales se transformaran en UMAE. A estas unidades se las dot6 de autono-
mia en ciertos procesos administrativos para hacer mas eficiente y oportuna la
operacidn, con el propdsito de satisfacer las necesidades de salud y las expectati-
vas de los derechohabientes, asi como para fomentar la educacion y la investiga-
cion en salud. A nivel normativo se cre6 la Coordinacion de Unidades Médicas
de Alta Especialidad (CUMAE), que depende de la Unidad de Atencién Médica
de la Direccion de Prestaciones Médicas (DPM). Son funciones de la CUMAE
asesorar, supervisar y evaluar los procesos médicos, de educacion y de investiga-
cion en salud.

En la visién de mediano plazo, a las UMAE se las contempla como unidades
responsables de atender exclusivamente padecimientos de alta complejidad, que
incorporan de manera sistematica nuevas tecnologias, con asignacion presupues-
taria relacionada directamente con las actividades asistenciales, de investigacion
y de ensefianza. Con relacion a los aspectos técnicos administrativos y presupues-
tarios, poco a poco tendran mayor capacidad para generar y administrar sus ingre-
s0s y gastos, con la responsabilidad de conducir con transparencia sus operacio-
nes y de rendir cuentas a los 6rganos superiores y normativos.

Las UMAE tienen un papel importante en la atencién médica del Instituto. En
2011 los servicios prestados en estas unidades representaron 18% de los egresos
hospitalarios, 16.5% de las consultas, 24% de las camas censables del Instituto
y 12% del total de los especialistas. En términos financieros, el gasto de las
UMAE represent6 en este mismo ano casi 18% del gasto total en atencion médica
(cuadro 1-1).
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Cuadro 1-1. Participacion de las UMAE
en la atencion obstétrica del IMSS (2012)

Partos Abortos Nacidos vivos
Total Pretérmino
Total IMSS 462 032 64 174 462 903 39 342
Total UMAE 51254 5659 51593 8204
HGO No. 3 4721 178 4817 1767
HGO No. 4 10 556 1443 10 608 1 554
HGO CM O 3702 325 3771 1387
HGO No. 23 20762 2554 20 866 2454
HGO No. 48 11513 1159 11 531 1042

Al principio hubo mucha resistencia ante la propuesta de la creacién de las
UMAE, ya que se pensaba que iban a incrementar los gastos de operacion hospi-
talaria. Al analizar el periodo 2003-2011 se ve que el gasto de las delegaciones
con y sin UMAE creci6 32.2 y 33.1%, respectivamente.

El indice de complejidad (case-mix) difiere entre las distintas UMAE. Los
hospitales de cardiologia registran el mayor indice de complejidad (3.34) y los
de ginecoobstetricia el mas bajo (0.80). Cabe sefialar que entre los hospitales de
la misma especialidad se observa una variabilidad importante, lo que se explica
por el tipo de poblacién que atienden y la cartera de servicios que ofrecen. Es asi
que el HGO No. 3 del CMN “La Raza” y el HGO “Ignacio Garcia Téllez” del
CMN de Occidente son los que tienen mayor indice de complejidad (0.89), segui-
dos del HGO No. 48 (0.83), después el HGO No. 4 (0.72) y el HGO No. 23 de
Monterrey (0.67), que aunque es el de menor complejidad es el que atiende el ma-
yor nimero de nacimientos en el pais. El indice de complejidad en las UMAE
aumento significativamente de 0.86 a 1.56 de 2004 a 2008, lo que indica que se
estd atendiendo a pacientes mas complejos y que han mejorado el registro, la co-
dificacion y la captura de los diagnésticos de los egresos.

El Proyecto UMAE ha tenido un rapido proceso de maduracion; sin embargo,
aun existen retos financieros y administrativos por resolver, para alcanzar el gra-
do de autonomia de gestion deseado para hacer un uso agil y eficiente de sus re-
cursos. Se espera que hacia el final de la presente década la UMAE opere como
una unidad de negocio con capacidades de gestion gerencial y mecanismos de
control fortalecidos, por lo que se han implementado medidas que estan prepa-
rando a las UMAE para tal efecto. Tal es el caso de los Acuerdos de Gestion para
el Fortalecimiento Administrativo y Financiero, herramienta a través de la cual
se les fijan a los directivos metas escalonadas que conforme se alcanzan les van
otorgando privilegios administrativos y financieros que les permiten tener un ma-
yor margen de accion.
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Cuadro 1-2. Evaluacion del desempefio de las UMAE
de ginecoobstetricia en el periodo de 2006 a 2016

UMAE Calificacion nacional
2006 2008 2010 2012
HGO No. 4 70.0 80.0 82.3 95.5
HGO No. 3 60.0 70.0 71.7 94.8
HGO No. 23 70.0 80.0 86.3 92.3
HGO OCC GDL 40.0 60.0 60.2 91.1
HGP No. 48 Ledn 45.0 60.0 63.8 89.9

Otra estrategia ha sido la implementacion de un programa de evaluacion que
vigila el cumplimiento de los criterios bajo los cuales fueron conceptualizadas
las UMAE: la alta complejidad de los servicios médicos ofrecidos, un equipo
médico de alta tecnologia, el desarrollo de actividades de ensefianza a nivel de
posgrado y la realizacién de investigacion en salud. Tomando en cuenta lo ante-
rior, se establecieron umbrales minimos para dichos criterios con el fin de evaluar
si un hospital debe permanecer o salir del grupo de las UMAE. El grado de cum-
plimiento se mide mediante indicadores médicos y administrativos, de calidad,
de eficacia y de eficiencia, los cuales con un sistema de semaforizacion permiten
conocer el desempefio de cada UMAE a través del tiempo (cuadro 1-2).

AIIMSS en sus 70 afios de historia le ha tocado experimentar los vaivenes de
la economia del pais, lo que se ha reflejado en periodos de auge y de gran creci-
miento, asi como en graves momentos de escasez de recursos. Los que hemos te-
nido la oportunidad de trabajar en las UMAE hemos podido constatar los benefi-
cios y las bondades de este proceso de desconcentracion administrativa, lo que
ha significado mayores recursos para la operacion, el equipamiento y el manteni-
miento de las unidades, lograndose con ello un mayor grado de satisfaccion en
los profesionales de la salud, que al tener mayores recursos logran sus expectati-
vas de crecimiento y desarrollo profesional, lo que sin duda alguna redunda en
la calidad de la atencion para el derechohabiente.
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Calidad de la atencion médica
en ginecoobstetricia

Oscar Arturo Martinez Rodriguez, Samuel Alejandro Liévano Torres

La calidad y la seguridad de la atencién médica, antafio una vieja promesa, in-
quietud o necesidad, se presentan hoy en dia como un requisito complejo e indis-
pensable del servicio que reciben los usuarios de los sistemas de salud, cada vez
mas exigentes e informados.

La misién principal del equipo multidisciplinario de salud es participar en el
proceso de atencion médica, con el propésito de contribuir a la preservacion o
recuperacion de la salud.! Su principal valor ético ya lo sefialé Hipdcrates: “Lo
primero es no dafnar”, asumiendo el principio ético de beneficencia para promo-
ver el bien del paciente como propésito fundamental y llevando implicito el prin-
cipio de no maleficencia; es decir, evitar cualquier accién que pudiera causarle
dafo y asi “procurar para los pacientes el maximo beneficio, exponiéndolos al
minimo riesgo”, seglin Avedis Donabedian. Sin embargo, “la medicina es la mas
humana de las ciencias y la més cientifica de las humanidades”, sefial6 Edmund
Pellegrino, por lo que resulta imposible estandarizar a los pacientes dada su enor-
me variabilidad y porque no se trata de enfermedades sino de enfermos.2 Por tal
motivo es primordial que las organizaciones de salud modernas se adapten y
creen sistemas y programas que cumplan con los requisitos de los usuarios tan
rapidamente como las necesidades de éstos lo requieran.

La calidad es una caracteristica desde el momento en que se entrega la atencion
de salud y para mejorarla se requiere una adecuada organizacion del trabajo en
equipo, que incluya un trato digno y las mejores condiciones del entorno donde
se otorgue la atencion. Debe ademas cumplir con seis objetivos: ser segura, efec-
tiva, centrada en el paciente, oportuna, eficiente y equitativa.!

13
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La seguridad es la caracteristica que debe acompanar a todas las acciones de
intervencion en las diferentes etapas del proceso de atencion, por lo que requiere
un enfoque proactivo de las organizaciones para minimizar los riesgos de cada
una de estas intervenciones. Esto en parte se previene con la estandarizacién de
los procesos y la adopcion de las mejores practicas, si bien la seguridad siempre
ha estado presente y ligada al principio ético de los médicos. La evolucion del
concepto ha permitido que deje de ser una responsabilidad individual y se trans-
forme en un compromiso colectivo, multidisciplinario y sistematico donde se re-
lacionan diversos actores.

La medicion de la seguridad y la calidad tiene como fin evaluar y controlar el
proceso de atencidn a la salud completo y analizar si se alcanzan los objetivos
deseados y propuestos mientras se evita el dafio al paciente.

Alo largo de este texto se describen algunos aspectos basicos acerca de la cali-
dad en la atencion médica, con énfasis en la especialidad de ginecologia y obste-
tricia; sin pretender ser una guia de procesos, comparte las experiencias cuyos
resultados alentadores hasta el momento podrian ser de utilidad a otras unidades
médicas en los diferentes niveles de atencién a lo largo y ancho del pais.

Unsistema de salud moderno se adapta a las condiciones presentes de su entor-
no, a la vez que se anticipa a las necesidades futuras. Para lograr que un sistema
de salud responda de manera congruente a las necesidades dindmicas y crecientes
de la poblacion es necesario que adapte sus estrategias de acuerdo con las caracte-
risticas que requiere una poblacidn especifica, y asi cumplir con las expectativas
del usuario de los servicios. Esto permitird a las organizaciones de salud prever
y proyectar las necesidades y demandas hacia el futuro, basdndose en tendencias
estadisticamente probables. Por tal motivo es necesario que en la actualidad la
atencién médica se apoye en los datos de la pirdmide poblacional,? para identifi-
car los cambios que se provocan en una poblacién determinada por efecto de las
variables demogréficas y los factores sociales; de esa manera se adaptaran los ser-
vicios a los diferentes patrones de ocurrencia de una enfermedad especifica
(tiempo, persona y lugar), apropiados para una poblacién determinada.

Ante el crecimiento poblacional en el pais es necesario buscar nuevas férmulas
que permitan a los servicios de salud incrementar su cobertura, para satisfacer las
necesidades cuantitativas crecientes de la poblacion y al mismo tiempo lograr un
servicio mas equitativo, eficiente y efectivo.* Una de las premisas que los siste-
mas de salud deben cumplir para afrontar estos retos es el transitar de la simple
medicion de los hechos, procesos o resultados, al control de los mismos, y planear
su mejora cualitativa proyectdndola en nuevos entornos e incorporando el con-
cepto de garantia a esta transicion. Dada la complejidad de los fendmenos que
intervienen en la atencién médica, el transitar de un estado a otro debe interpretar-
se como un conjunto de multiples transiciones que permitan adaptacion y antici-
pacion.?
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El concepto de garantia comprende el efecto de afianzar lo estipulado, se trata
de algo que protege y asegura una determinada cosa, que ofrece confianza. Cali-
dad es un conjunto de propiedades inherentes a algo que permite juzgar su valor.
Hablar de calidad en salud puede confundir ficilmente por todas las acciones que
conlleva, e incluye acciones de mejora continua. La calidad en salud ha sido defi-
nida de diferentes maneras:>

¢ Hacer lo correcto a la primera, segin la Joint Commission, es sobrepasar
las expectativas del cliente.

¢ W. Deming dice que los resultados de los servicios de salud son compati-
bles, congruentes y consistentes con los conocimientos actuales.

¢ FElInstituto de Medicina IOM postula que es hacer lo correcto, bien a la pri-
mera y a un costo razonable.

¢ Segin Enrique Ruelas es recibir atenciéon médica con maximos beneficios,
minimos riesgos y a un costo razonable.o7

Este concepto no es una definicion estitica, permanente o perenne; por el contra-
rio, evoluciona conforme maduran y avanzan la atenciéon médica y los conceptos
de calidad que se aplican a las diferentes organizaciones.3 La calidad tiene como
principios que es un bien en si misma, un valor vital y de utilidad, un derecho,
un imperativo ético, un deber. De manera que la calidad de la atencion est4 basada
en ofrecer un servicio de acuerdo con los requerimientos del paciente, mas alla
de lo que él espera; es satisfacer sus necesidades de manera consciente en todos
los aspectos.!

La garantia de calidad se refiere a la integracion del disefio y el desarrollo orga-
nizacional para asegurar los mejores resultados posibles, al cambio organizacio-
nal para la adecuacién de normas, procedimientos, estructuras, actitudes, etc., y
a la evaluacion de los resultados,* asi como al compromiso formal de la institu-
cién para cumplir con los requisitos minimos requeridos y ofrecer con seguridad
los maximos beneficios a los usuarios de los servicios de salud.

Asi pues, debe entenderse la garantia de calidad como un conjunto de estrate-
gias dirigidas a disminuir de manera permanente la brecha entre las condiciones
actuales y las deseables bajo las cuales se otorga la atencion, garantizando al pa-
ciente la obtencion de los mayores beneficios para su salud con menores riesgos,
y a un costo razonable para la organizacion.

La necesidad de incorporar estrategias de calidad en los servicios de atencién
alasalud pone de manifiesto una transicion indispensable que va de la evaluacién
hacia la garantia.* En México la atencién médica se esta conduciendo de la canti-
dad a la calidad y de la evaluaci6n a la garantia.

La evaluacioén es el resultado de la medicion de los hechos, la cual ayuda a pro-
yectar la calidad; entonces es parte de la garantia. La evaluacién de la calidad per-
mite una mejora continua en la atencién médica. Debido a que la practica de la
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medicina es un arte y no puede ser estandarizada, los criterios en que se basan los
procedimientos de la atencidn, la prevencion y el diagnostico de las enfermeda-
des, asi como su tratamiento, no pueden tener estdndares definidos; porque de-
penden de diferentes aspectos tanto humanos como tecnolégicos. Actualmente
los aspectos basicos de la practica médica se aceptan de manera general, aunque
cada médico desarrolla su propia expertise; por lo tanto, la definicion de buena
atencion médica se utiliza s6lo con los requerimientos generales ampliamente
aceptados, omitiendo detalles técnicos que deberan ser buscados en fuentes espe-
cializadas de la medicina. La atencién médica correcta se limita a la practica ra-
cional de la medicina, sustentada en las ciencias médicas.%10

La atencion médica aceptable debe enfatizar la prevencion y la relacién cer-
cana y continua entre el usuario del servicio y los profesionales de la medicina
que la otorgan. Debe tratar al individuo como un todo, es decir, con un enfoque
social y holistico. La buena atencién médica coordina la totalidad de los diferen-
tes tipos de servicios médicos para que sean aplicados a las necesidades de salud
de los usuarios en un periodo de desarrollo social, cultural y profesional de una
comunidad determinada.l?

Asi, el significado de calidad y su calificacion son diferentes entre los diversos
grupos, pero de manera sistematica se encamina en una sola direccion: saber qué
tipo de servicio recibe el usuario y su percepcion. Por ello hablar de garantia de
calidad en un marco conceptual es sumamente complejo.

La garantia de calidad esta constituida por dos componentes:

1. El disefio de los sistemas y los recursos que deben ser gestionados.
2. El monitoreo del desempeio del sistema,!! que depende de la accesibilidad
y la frecuencia de su uso.

El primero afecta profundamente la calidad de la atencién y el segundo es un re-
flejo del producto del sistema, pero permite inducir un cambio.

El papel de los usuarios en la garantia de la calidad en general y en el monitoreo
de la calidad en particular varia dependiendo de la interaccién de factores socia-
les, politicos, econdmicos y culturales; asi, la evaluacion y el monitoreo de la ca-
lidad deben considerar invariablemente las opiniones de los usuarios.!:12 El co-
nocer la opinion del usuario del servicio respecto a éste es una via para mejorar
la calidad de la atencioén!2 y la imagen de la institucion. Por lo tanto, un objetivo
de la atencion médica es la mejora de la percepcion del servicio, la cual debe eva-
luar la relaciéon médico—paciente, y en donde la informacién proporcionada im-
pacta directamente en la calidad de la atencion, asi como en los tiempos de espera
y la privacidad durante la atencion.

Para evaluar los resultados del sistema se requieren criterios e indicadores que
respondan a las expectativas de las organizaciones. Por eso un tema prioritario
en la calidad es la homologacion de todos los servicios y unidades, para disminuir
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las brechas mediante la sistematizacion de los procesos y procedimientos al pres-
tar el servicio. Esto no debe ser tan s6lo un concepto, sino un compromiso de tra-
bajo cotidiano a lo largo de todo el proceso de atencion.

El avance en la prestacion de servicios preventivos, curativos, rehabilitatorios
y paliativos, asi como los criterios para medir la calidad, debe ser nacional e inter-
nacional. No son suficientes los estandares histéricos que en algiin momento fue-
ron tutiles en el desarrollo de la medicina y que permitieron juzgar bien o mal la
atencion; en la actualidad se hace necesaria la creacion de estindares de evalua-
cion en el pais con pardmetros internacionales, similares a los de paises con el
mismo nivel de desarrollo y nivel de atencién. Por lo tanto, la calidad en salud
debe ser instrumentada y evaluada cada vez mas con estandares internaciona-
les.13

La calidad y la seguridad en la atencion de los pacientes es un binomio que
debe mostrar resultados similares. Sin calidad no hay seguridad y sin seguridad
no hay calidad en la atencidn; es asi como la calidad establece los elementos nece-
sarios para disminuir los riesgos durante el trabajo diario de las unidades médi-
cas, y por lo tanto es lo que el paciente recibe y percibe durante su atencion.

En México los cuidados perinatales incluyen la vigilancia prenatal y la asisten-
cia del parto; su objetivo es que todo embarazo y parto culmine con una madre
y un hijo sanos, por lo que la evaluacién de la calidad y la eficacia de los cuidados
perinatales es una preocupacion y un objetivo de las instituciones de salud.!# Con
esta evaluacion se determina la idoneidad de la atencién y de las estrategias adop-
tadas, asi como las posibles deficiencias y limitaciones.

Williams describe la obstetricia como la disciplina que se relaciona con la re-
produccién, porque se ocupa de todos los factores fisioldgicos, patoldgicos, psi-
coldgicos y sociales que influyen profundamente en la cantidad y en la calidad
de las nuevas generaciones de ciudadanos.!> La atencion obstétrica en México es
importante desde el punto de vista numérico; la epidemiologia de la morbilidad
y la mortalidad materna infantil tiene un importante valor como indicador indi-
recto de la calidad de la atencidn obstétrica y de las condiciones de salud de una
poblacion y del estado de desarrollo de una nacién.!¢

Es dificil establecer un momento especifico para el inicio de la moderna cien-
ciadela calidad, ya que desde el principio de la medicina hay ejemplos de evalua-
cion y mejora de la practica profesional.? La obstetricia fue uno de los primeros
campos de la medicina en los cuales el significado del beneficio de la salud se vio
como un resultado de 1a medicion. Tal fue el caso de Semmelweis, pionero en tra-
bajos de medicion cientifica que fueron la base de la terapia antimicrobiana.!”

Los indicadores permiten evaluar si la asistencia que se otorga es percibida con
calidad, no s6lo por los profesionales sino por el paciente y su entorno; es decir,
si la asistencia es adecuada, oportuna, segura, accesible y con la correcta utiliza-
cidn de los recursos en periodos de tiempo razonables.!8
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Los indicadores no deben interpretarse como herramientas de control, sino
como un sistema de autoevaluacion que empleado correctamente permite anali-
zar y cuantificar el resultado de las acciones de mejora.!8

Si bien el ejercicio médico siempre se ha regido por el principio hipocrético
de primum non nocere, a partir de la publicacion “Errar es humano” del Instituto
de Medicina de EUA' se ha hecho evidente la imperiosa necesidad de implemen-
tar estrategias dirigidas a evitar los eventos adversos (EA) en los pacientes. La
atencion médica es ofrecida por humanos que cometen fallos y éstos pueden pro-
ducir desde lesiones menores hasta la muerte. De igual forma, resulta indispensa-
ble generar satisfaccion al paciente y a los familiares con una mama y un nifio
sano, asi como a los profesionales de la salud, que ven coronados sus esfuerzos
con el alta de una paciente en buenas condiciones. Por desgracia los resultados
no siempre son satisfactorios, a pesar de los grandes esfuerzos realizados por pro-
fesionales comprometidos, de tal manera que todas las estrategias disefiadas por
la organizacion deberan converger en los problemas prioritarios de salud, para
tener los mejores resultados de impacto para la sociedad.

Una atencion médica de alta calidad es la que identifica las necesidades de sa-
lud (educativas, preventivas, curativas y de mantenimiento) de la poblacién de
una forma total y precisa, y destina los recursos necesarios (humanos y otros) a
estas necesidades de forma oportuna y tan efectiva como lo permita el estado ac-
tual del conocimiento.?

Desde la publicacion de Errar es humano'® ha aumentado la necesidad de me-
jorar la seguridad de la atencion médica, por la alta frecuencia de EA causados
durante la atencién médica. Un gran nimero de estos eventos son consecuencia
de riesgos inherentes que ocurren durante la atencidn y la mayoria se pueden pre-
venir;?Y es por esto que los profesionales de la salud muestran actualmente un
mayor interés por realizar una practica clinica segura.

Laespecialidad de ginecologia y obstetricia recibe una gran cantidad de quejas
y no existen suficientes articulos para analizar la seguridad durante la atencién
de la poblacion usuaria de estos servicios, como lo han reportado otros autores.?!
No es posible ignorar el gran impacto de las demandas por mala practica en la
atencion obstétrica que durante los dltimos 15 afos se han incrementado de ma-
nera exponencial; se trata de una de las areas médicas que se ven involucradas
con mayor frecuencia en demandas en la Comisién Nacional de Arbitraje Médi-
co.8 Laincidencia de EA en pacientes obstétricas puede ser un indicador para eva-
luar la calidad de la atencidn, por lo cual en la Unidad Médica de Alta Especiali-
dad del Hospital de Ginecoobstetricia N° 4 “Luis Castelazo Ayala” (UMAE) el
registro y andlisis de EA es uno de los principales pilares para el desarrollo e im-
plementacion del sistema del Plan de Calidad y Seguridad del Paciente.

Conscientes de laimportancia de una adecuada gestion de riesgo, cada vez mas
las sociedades de ginecologia y obstetricia,?? y particularmente la ACOG,> han
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incluido programas de seguridad en el paciente y de mejora de la calidad, inclu-
yendo siete pasos que van desde la identificacion de prioridades y la creacion de
indicadores hasta el seguimiento, el analisis y la mejora de los mismos y de la or-
ganizacion, no solamente de los procesos clinicos sino de los no clinicos, debido
a que aspectos tan “banales” como el confort del paciente impactan la calidad del
servicio,?3 ya que son evaluados por los usuarios.

Se sabe que entre 2 y 6% de las mujeres que son sometidas a la interrupcion
del embarazo sufren una complicacion.?*2> Conocer la frecuencia y distribucién
de los EA permite desarrollar estrategias y mecanismos de prevencion para evi-
tarlos o al menos reducirlos.

La revision de muertes maternas y mortalidad perinatal en el Reino Unido26-27
determiné que el cuidado proporcionado a los pacientes habia estado por debajo
de los estandares en 40% de los casos, por lo que probablemente habrian podido
evitarse.?® Los principales motivos de atencion inadecuada fueron la falta de
atencion (por ello la utilizacioén de guias de practica clinica GPC y la coordina-
cion entre los diferentes servicios desempenan un importante papel) y la insufi-
ciente disponibilidad de personal y equipamiento especializados.

Se ha descrito que de los 39.2% de EA presentados en una unidad tocoquirtr-
gica, s6lo 23% eran notificados por el personal.2? Hasta 2005 no habia articulos
que refirieran EA en ginecoobstetricia.

Otro de los principales pilares de la implementacion del Plan de Calidad y Se-
guridad del Paciente en la UMAE fue la sistematizacion de la atencién. Como es
prioritaria la contencion de la muerte materna (cuya primera causa es la pree-
clampsia), se realizo la sistematizacion de la atencion con la aplicacién de la GPC
parala atencion de la preeclampsia; esto asegura los criterios minimos de calidad
en la atencion de este padecimiento. También se ha implementado la utilizacion
de la GPC para el manejo de la hemorragia obstétrica. Se fortaleci6 la interaccion
de los diferentes personajes del equipo de respuesta inmediata (ERI) con la siste-
matizacidn de la respuesta en menos de 3 min a lo largo y ancho de las instalacio-
nes hospitalarias. Se han tenido 98 llamadas del ERI y como resultado de estas
acciones han llegado a cero las complicaciones y la muerte materna en el dltimo
afo.

El anélisis de la muerte materna utilizando herramientas de calidad como cau-
saraiz, Pareto, diagramas de flujo y listas de verificacion lleva a detectar verdade-
ras oportunidades de mejora en el manejo de las pacientes. Como ya se demostrd
en la UMAE después de ocurrir una muerte materna en la Delegacion Sur, donde
se realiza el andlisis del caso, se proponen las acciones de mejoray se les da segui-
miento.

El papel que desempeifia una coordinacion adecuada entre los profesionales en
relacion con la mortalidad perinatal baja3? ha evidenciado que hasta en 40% de
las muertes podria haberse logrado la supervivencia del neonato si se hubiera au-
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mentado adecuadamente la disponibilidad de equipos técnicos y profesionales.?8
El andlisis sisteméatico de los casos presentados puede prevenir muertes en el fu-
turo. En la UMAE se ha priorizado la disponibilidad de equipo que asegure su
funcionamiento las 24 h los 365 dias del afo, lo que ha permitido consistentemen-
te la sobrevida de recién nacidos prematuros con peso mayor de 550 g al nacer.

El anélisis de las quejas en ginecologia y obstetricia ha sido el principio de los
estudios sobre la seguridad de los pacientes. En México, durante 2001 se calculd
la tasa de quejas en 1 por cada 10 000 partos.3! No hay acuerdo en la valoracién
respecto a si la existencia de quejas previas modifica o no la actitud clinica del
profesional que es objeto de la queja.32 Sin embargo, enla UMAE se les da impor-
tancia a todas las quejas sin importar su naturaleza, y estan consideradas en el
Plan de Calidad y Seguridad del Paciente. De esa manera, el analisis sistematico
de las quejas y su resolucidon en menos de 48 h con retroinformacién al usuario
ha permitido que éste confie en el sistema y disminuyan las quejas presentadas
en instancias extrainstitucionales, asi como el impacto negativo hacia el presta-
dor de servicios y la institucion.

La atencion de los partos en donde se sigue la GPC presentd un menor niimero
de quejas en comparacion con el grupo en donde no se le sigue,? lo que revela
la importancia de establecer un manejo sistematizado y uniforme en la atencién
del parto. Con base en las evidencias disponibles es importante resaltar que el
analisis detallado de los efectos de los EA disminuye las quejas y mejora la aten-
cion.

Las complicaciones debidas a la aplicacion de técnicas diagndsticas o terapéu-
ticas estan relacionadas con la experiencia del personal que las realiza, como lo
han demostrado varios autores.?425 En este sentido, en la UMAE se le ha dado
particular énfasis a la capacitacion en cada una de las categorias y servicios de
atencion; en 2011 se capacitd a 723 prestadores del servicio, para el afio 2012 a
1947 y en los primeros cuatro meses de 2013 han recibido capacitacion 814.

Los errores de medicacién no son frecuentes en el campo de la obstetricia. Se
calcula que 3.54 errores de medicacién ocurren por cada 1 000 6rdenes médicas33
y entre 0.8 y 1.4 errores de medicacion por cada 1 000 egresos.3* Estas cifras ba-
jas posiblemente estén motivadas por las catastréficas experiencias con la talido-
mida, que han hecho que los profesionales sean mas cuidadosos en el manejo de
la medicacion durante el embarazo. Esto coincide con los datos obtenidos en esta
UMAE, en donde los fallos de medicacion tienen su origen en la infiltracion ve-
nosay en el retardo en la aplicacion de la medicacidn, encontrandose como causa
raiz la competencia inadecuada y la supervision deficiente.

La carga laboral y las horas de descanso del personal médico residente influ-
yen en la disminucion de las complicaciones durante la atencion del parto. Bai-
1it3> reportd que las hemorragias posparto disminuyeron 50% y la necesidad de
reanimar al neonato disminuy6 4% debido a una menor carga laboral y a un des-
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canso adecuado. El andlisis de la organizacion del trabajo en el momento en que
ocurren los EA también puede aportar pistas para prevenirlos. Es importante el
analisis de la carga laboral de los médicos becarios y su participacién en la fre-
cuencia de los EA.

La tasa de infeccion nosocomial de la operacion cesarea varia entre 1.5 y
11.2% dependiendo de los autores,3¢-37 pero a pesar de la evidencia acumulada
sobre la utilidad del uso de la profilaxis antimicrobiana, ésta no se utiliza de ma-
nera sistémica en todas las unidades. De nueva cuenta, el uso estandarizado de
GPC mejoraria el riesgo de estas pacientes a infeccion nosocomial. En la UMAE
el uso de profilaxis antimicrobiana se ha convertido ya en una rutina basada en
la susceptibilidad de los antimicrobianos por servicio; la ha desarrollado la Uni-
dad de Vigilancia Epidemioldgica Hospitalaria, que sirve de guia al médico tra-
tante acerca de los microorganismos y la susceptibilidad por area y servicio para
el uso correcto de los antimicrobianos.

Disminuir la infeccién nosocomial es un objetivo basico de cualquier progra-
ma de mejora de la calidad, y su prevencion es un modo idoneo de garantizar la
seguridad del paciente. Los estudios®37 indican desde la época de Ernest Codman
la conveniencia de efectuar un seguimiento posterior al alta de las mujeres inter-
venidas quirdrgicamente, con el fin de detectar infecciones en la herida posterio-
res a su egreso, y asi determinar si el tratamiento fue exitoso o no, las razones de
éste y para prevenir casos similares en el futuro. En la UMAE se realiza un segui-
miento via telefonica, al mes de su egreso, de todas las pacientes sometidas a ciru-
gia.

En ginecologia la tasa de infeccidn en herida quirdrgica ha disminuido con la
incorporacion de la via laparoscdpica y la correcta realizacion de profilaxis anti-
microbiana que, al igual que con la cesarea, ha demostrado ser un método eficaz
para disminuir las infecciones nosocomiales.38 Esto ha sido constatado en la préc-
tica cotidiana del servicio en la UMAE.

La histerectomia via laparoscopica tiene un mayor nimero de complicaciones
si la realizan cirujanos no expertos, lo que evidencia la importancia de la capaci-
tacion y experiencia previa del profesional involucrado en los procesos de aten-
cién.3%-41 Por ello 100% del personal cirujano ginec6logo laparoscopista en la
UMAE posee reconocimiento universitario y mas de cinco afos de experiencia.

Existe una carencia de evidencia de andlisis de la incidencia de EA en gineco-
logia y obstetricia, especialidad con un amplio nimero de quejas motivadas entre
otras causas porque afectan a la poblacidn con poca comorbilidad asociada al pa-
decimiento motivo de la atencién. Un estudio multicéntrico en un hospital gine-
coobstétrico espafol aporta datos relevantes sobre la incidencia de EA.#2 El anali-
sis detallado de los EA ayuda a la deteccion de areas de oportunidad de mejora,
realizacidn de acciones correctivas y, en consecuencia, a la disminucion de EA
potenciales. En la experiencia de la UMAE el registro de EA en los dltimos dos
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afios ha sido exponencial, lo que ha permitido corregir las 4reas de oportunidad
segiin se van identificando y segiin sea la fluctuacién que el reporte de EA permi-
ta. La consistencia en el reporte de EA involucra la madurez de la institucion y
del personal para reconocerlos, asi como la voluntad y el liderazgo de la organiza-
cidn para tomar las medidas correctivas pertinentes tan pronto como se reporten
los eventos. De nada sirve al personal y a la organizacion que se reporten eventos
si no se toman medidas para resolverlos. Es cierto que cuando un sistema de re-
porte de EA va madurando existe una modificacion de las diferentes areas de
oportunidad segiin se van resolviendo, por lo que las causas de EA se modifican
en la linea del tiempo relacionada con su fluctuacion.

En México la CONAMED# public6 en 2003 hechos relevantes acerca de las
complicaciones obstétricas que atin tienen vigencia. Las causas mas frecuentes
de morbilidad y mortalidad materna y perinatal estan asociadas al sindrome de
preeclampsia—eclampsia y a las hemorragias del tercer trimestre de la gestacion.

La resolucion del embarazo en pacientes con cesarea anterior representa un
problema por la evaluacién de riesgo—beneficio, lo que requiere la unificacién
de criterios de manejo. Algunos programas de mejora validan la pertinencia de
la cirugia de repeticion de manera colegiada.** En la UMAE se ha implementado
el procedimiento de cesarea de primera vez concertada; es decir, se requieren dos
0 mas opiniones de ginecoobstetras que concuerden con la indicacion quirdrgica
para resolver el embarazo.

En més de la mitad de las quejas recibidas en la CONAMED relacionadas con
atencion obstétrica se identifica mala practica, y en mas de dos tercios se identifi-
ca una comunicacion deficiente entre profesionales y entre médico y paciente.
Mais de 60% de los casos de inconformidades analizadas en el seno de la CONA-
MED fueron atendidos en hospitales de segundo nivel de atencion; 46.3% de los
casos estuvieron relacionados con nacimientos por cesarea y las complicaciones
que ocurrieron eran previsibles en 47.9% de los casos. En éstos se identificaron
deficiencias en recursos humanos o materiales, falta de personal especializado,
carencia de monitores cardiotocograficos o ultrasonido y retraso en la disposi-
cion de los hemoderivados. Ante tal panorama la UMAE ha dado importancia a
la cobertura de personal y recursos en los diferentes turnos, con prioridad en las
guardias nocturna, de fines de semana y vespertinas, con el objetivo de asegurar
que la atencion sea uniforme, sin distinguir horarios ni dias de la semana, inclu-
yendo los dias festivos.

Un conjunto de expertos reunidos por la CONAMED determind las causas ge-
nerales de inconformidad en el afio 2003; concluyeron que las inconformidades
de la atencion médica se originaron con mayor frecuencia durante el tercer tri-
mestre de gestacion. En una cuarta parte de éstas se identificaron desviaciones
en la vigilancia del trabajo de parto y el puerperio; cerca de la mitad de los expe-
dientes estaban incompletos e incumplian los lineamientos de la Norma Oficial
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Mexicana del expediente clinico. Debido a lo anterior, la UMAE ha consolidado
el funcionamiento del comité del expediente clinico con reportes mensuales al
CICASEP y dando seguimiento a las acciones de mejora.

La identificacion oportuna de las mujeres que tienen mayor predisposicion a
presentar complicaciones de la gestacion requiere que las pacientes acudan a con-
sulta médica a partir de saberse embarazadas para recibir los cuidados y las valo-
raciones que constituyen el control prenatal. El control prenatal incluye un con-
junto de acciones y procedimientos sistematicos y periddicos destinados a la
prevencion, el diagndstico y el tratamiento de los factores que puedan condicio-
nar morbimortalidad materna y perinatal. Sus principales objetivos son identifi-
car factores de riesgo, diagnosticar las condiciones generales maternofetales, asi
como capacitar a la madre para reducir las complicaciones potenciales y prepa-
rarla para el nacimiento de su hijo. Estos objetivos se logran con informacion cla-
ra, oportuna y veraz en cada consulta médica, ya sea de rutina o por algin proble-
ma especifico.

Aproximadamente tres de cada cuatro mujeres de la poblacion obstétrica no
tienen factores de riesgo, su control es simple y no requieren infraestructura de
alto costo. Solamente se requiere equipamiento basico y conocimiento obstétrico
general. De cada cuatro mujeres, una requiere recursos tecnologicos basicos
como ultrasondgrafo, monitor fetal o cardiotocégrafo, por lo que una situacion
de carencia o insuficiencia podria subsanarse solicitando a otra unidad médica
de mayor complejidad el estudio especifico requerido para el caso particular.

El control prenatal con enfoque de riesgo* recomienda un minimo de cinco
consultas para cada embarazo, segtin la Norma Oficial Mexicana.*® Con el apoyo
de los datos obtenidos durante la atencidn del embarazo se pueden detectar facto-
res que pudieran complicarlo y establecer los criterios de referencia para la aten-
cion de estas gestantes a otras unidades de segundo o tercer nivel. Un adecuado
control del embarazo es determinante para obtener resultados satisfactorios al
término de la gestacion y la valoracion del riesgo reproductivo.

El anélisis de la distribucion poblacional de la patologia obstétrica en la gesta-
ciény el parto estd determinado en grupos de mujeres en quienes la morbimortali-
dad materna fetal se incrementa en los extremos de la curva de distribucién.*’ La
omision de antecedentes ginecoobstétricos que permitan realizar una valoracion
adecuada del riesgo obstétrico puede explicarse por impericia del personal de sa-
lud,*® de ahi la importancia de la capacitacion de todo el personal relacionado con
la valoracion y el envio de las pacientes obstétricas; una mala informacion favo-
rece que el personal del equipo multidisciplinario de salud tome decisiones ina-
decuadas.*$->1 La UMAE ha establecido acuerdos de gestion con las unidades
médicas que refieren a pacientes para asegurar que los envios sean oportunos y
que sus notas de referencia reinan criterios minimos de calidad, para facilitar la
continuidad de la atencion segura de los pacientes referidos.
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Los factores de riesgo para hemorragia durante la cesarea son preeclampsia,
distocias de contraccion, antecedente de hemorragia en partos previos, obesidad,
uso de anestesia general e infeccién intraamnidtica.>$15 Su diagndstico temprano
permite el tratamiento adecuado y oportuno, la prevencion de complicaciones y
la limitacion del dano. Sino se cuenta con los recursos humanos, materiales e ins-
talaciones necesarios, debe referirse a la paciente al siguiente nivel de atencion
en cuanto se detecten complicaciones.!s

Toda mujer tiene cierta probabilidad de sufrir algiin dafio en su salud durante
cada gestacion. Las complicaciones son dificiles de prever y requieren un obste-
tra competente capaz de manejarlas apropiadamente y de referir a las madres a
los hospitales de atencion especializada.>?

En México se estima que 10.3% de los nacimientos son atendidos por parteras
empiricas, en las casas de las pacientes.>? Las condiciones de salud de las mujeres
mexicanas ha mejorado apreciablemente en las tltimas cuatro décadas, aunque
todavia existen problemas de consideracion. Una causa muy importante de esta
situacion es la insuficiencia de personal de salud.

La OMS define como obstetra competente a parteras, enfermeras, enfermeras/
parteras y médicos que hayan completado su curso de obstetricia y estén registra-
dos o legalmente licenciados para practicarla; no incluye a las comadronas (par-
teras empiricas). Para disponer de obstetras competentes en todos los partos se
necesita organizar programas permanentes de adiestramiento, supervision y ex-
pansion.3 Los estudios realizados sugieren que la presencia de obstetras compe-
tentes en el momento del parto es una de las intervenciones clave para reducir la
mortalidad materna y perinatal cuando se presenten complicaciones en el mo-
mento del parto; los que atienden deben ser aptos para aplicar medidas de emer-
gencia en ausencia de asistencia médica o referir alas mujeres a la unidad de salud
apropiada. Para fortalecer la cobertura y la calidad en la atencion del embarazo,
el parto y el puerperio en México se ha disefiado una red de atencion, compuesta
por los servicios de salud y los servicios de apoyo social. La UMAE es promotora
y sede de cursos de capacitacion dirigidos al personal médico y de enfermeria
para prevenir hemorragia obstétrica, aplicar reanimacién cardiopulmonar en
adultos y neonatal, atencion de recién nacido en Unidades Médicas Rurales y cur-
sos postécnicos en cuidados maternos y neonatales, lo que la distingue en la perti-
nencia de la capacitacion a la cual se ha comprometido.

Pero, ;por qué demandan a los obstetras? Aunque la vigilancia atenta de los
resultados perinatales ha permitido en ciertos casos mejorar algunas practicas
obstétricas, no es razonable suponer que un resultado no 6ptimo e incluso malo
sea causado inevitablemente por negligencia o impericia. La Asociacion Médica
Mundial (WMA) consider6 en su Declaracion sobre la Negligencia Médica que
el aumento de demandas por negligencia médica puede ser el resultado, en parte,
de una o més de las siguientes circunstancias:
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a. El progreso en los conocimientos médicos y en la tecnologia médica.

b. La obligacion impuesta a los médicos de limitar los costos de la atencion
médica.

c. La confusion entre el derecho a la atencion y el derecho a lograr y mantener
la salud, que no se pueden garantizar.

d. El papel perjudicial que a menudo representa la prensa al incitar a descon-
fiar de los médicos y a cuestionar su capacidad.

e. Las consecuencias de una medicina defensiva.

En México, aunque las inconformidades relacionadas con la especialidad ocupan
uno de los primeros lugares por su frecuencia, hay pocos estudios sobre errores
médicos en ginecologia y obstetricia, y todos estan basados en la casuistica de la
CONAMED. Asi, durante el periodo 19962001, la especialidad ha representado
14.5% del total de inconformidades recibidas por la Comision. Saucedo—Gonza-
lez>* identific6 que 60% de las quejas presentadas ante la CONAMED se debian
a atencion obstétrica. Valdés—Salgado™ sefnald el tratamiento y las intervencio-
nes quirdrgicas como los momentos de conflicto. Campos>° report6 las deficien-
cias de técnica quirdrgica y los problemas de diagndstico como las causas mas
frecuentes de queja. Contrasta con los anteriores Morales—Ramirez,>7 que afirma
que la mayoria de las quejas por atencidn ginecoldgica y obstétrica se generan
por percepciones derivadas de resultados inevitables; es decir, por consecuencias
de la propia historia natural de los padecimientos ginecoobstétricos.

Es muy importante distinguir entre la negligencia médica y el accidente que
ocurre durante la atencion médica y el tratamiento sin que haya responsabilidad
del médico. Se ha demostrado que la recoleccion de EA puede usarse para mejo-
rar las politicas y procedimientos; al analizarla y estratificarla mejora los servi-
cios de salud con calidad y equidad ofreciendo la mejor atencidn a sectores de la
poblacion que comiinmente estan desprotegidos.>®

Respecto a la evaluacion de las indicaciones médicas, es muy compleja y difi-
cil por la variabilidad de los procesos de atencion y las personas que participan,
pero se centra en cuatro partes: la indicacion, la estructura que requiere, el proce-
sode suejecuciony el resultado. Hay una buena evaluacion cuando los beneficios
estan libres de riesgo para el paciente.?

En este sentido, en la UMAE el reconocimiento de EA a través de un sistema
an6nimo, voluntario, confidencial y no punitivo es la clave para el reconocimien-
to del fallo. Su analisis permite reconocer el origen de éste y entonces la mejora
consistird en la toma de decision para resolver ese fallo. El origen mas frecuente
de EA es la falta de capacitacion, la falta de equipo o un correcto funcionamiento
del mismo, asi como una falla en el disefio del proceso. Por eso la consolidacién
de un sistema de reporte de EA, la capacitacion del personal y un aseguramiento
del correcto funcionamiento del equipo permiten resolver la mayoria de los EA
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que se presentan en una determinada unidad. Esto no puede lograrse sin el desa-
rrollo de una cultura de reporte, del orgullo de pertenencia y de un clima laboral
favorable donde prevalezca el trabajo en equipo.

Desde los inicios de este siglo XXI se ha generalizado la preocupacién de los
profesionales de la medicina dedicados a la practica de la obstetricia clinica por
mejorar la salud de la mujer y su recién nacido; ella supera los procedimientos
para una atencidn obstétrica satisfactoria y segura, lo que requiere cada vez mas
el desarrollo y el dominio de habilidades y destrezas por parte del equipo multi-
disciplinario de salud.

Aunque los pacientes no han adquirido la cultura de enfrentar a los médicos
como figuras de autoridad, la tendencia reconocida en el mundo sobre la relacién
médico—paciente, declarada por diversos autores,>*%0 es un cambio en el modelo
vertical y paternalista hacia una relacion en la que el médico es un prestador de
servicios obligado a resultados 6ptimos y controlables. Para el médico, el mejor
pardmetro de la valoracion de la calidad del servicio son los resultados obtenidos
de los tratamientos que proporciona; para los pacientes, la mejor calidad del ser-
vicio es la cura de la afeccidn por la cual consultan. Sin embargo, para la institu-
cidn la calidad de la atencidn esté presente cuando la atencidn es igual para todos,
con un costo razonable.?

Desde su creacion en 1996, las estadisticas de la CONAMED han mostrado
la ginecologia y la obstetricia como una de las especialidades con mayor niimero
de quejas recibidas. Como en México se atienden al aiio mas de un mill6n de par-
tos y se realizan mas de 500 000 ceséreas, la incidencia de inconformidades resul-
tabaja: 1 por cada 10 000 embarazos resueltos; 1 por cada 275 000 partos atendi-
dos y 1 por cada 270 000 cesareas. Por ello autores como Saucedo’* atribuyen la
aparicion de inconformidades relacionadas con la atencién proporcionada por los
ginecoobstetras a un problema probabilistico relacionado con la gravedad de la
paciente. No obstante, una queja o demanda puede trastornar la vida del profesio-
nal o de la institucién en donde preste sus servicios. De igual manera, no se puede
menospreciar las repercusiones de responsabilidad civil, penal y econdmica de
una queja por pequefa que sea, asi como tampoco las repercusiones sociales que
implican al sujeto de queja y al quejoso.

Casi tres cuartas partes de las quejas ocurren en el Distrito Federal y en el Esta-
do de México, probablemente por la elevada proporcidn de hospitales de concen-
tracion que se ubican en estas zonas. Mds de dos terceras partes se originaron en
instituciones de seguridad social, lo que concuerda con los datos publicados en
la Encuesta Nacional de Salud desde 1994.61

No existen estadisticas detalladas respecto a cudl es el trimestre més afectado
por complicaciones del embarazo, aunque se sabe que muchas gestantes (sobre
todo de zonas rurales, adolescentes o de bajos ingresos) acuden a atencién médica
s6lo para la resolucion del embarazo. Esto estd comprobado porque los tres diag-
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nosticos de ingreso mas frecuentes fueron: trabajo de parto a término, despropor-
cion cefalopélvica y pérdidas del primer trimestre de la gestacion.

El Instituto de Medicina de EUA estima que 13% de los ingresos hospitalarios
se deben a efectos de eventos adversos que pueden prevenirse®2 en 70% de los
casos. En México>456 las complicaciones en el tratamiento y las intervenciones
quirtrgicas son los momentos de la atencion médica que originan inconformida-
des. Otros motivos de inconformidad descritos fueron la atencion inoportuna, los
accidentes y la relacién médico—paciente inadecuada.

Los malos resultados médicos con praxis adecuada son, paradéjicamente, los
que generan el mayor nimero de demandas por mala practica. El anélisis de las
demandas>® de atencidn ginecoobstétrica reveld que 27% de ellas no eran defen-
dibles por haber quebrantado la lex artis médica, por fallas en la documentacion
o por ambas. El manejo que se dio a las pacientes de los casos analizados fue acor-
de ala lex artis médica vigente en la especialidad en 46% de los casos y presentd
desviaciones en 54%; en 22.3% la queja se debid principalmente a vigilancia
deficiente del trabajo de parto o a la falta de supervision a médicos en formacion,
seguidas de equipo o instalaciones inadecuados (14%) y de diagndstico erréneo
(12.4%). El acto médico fue documentado en 55% de los casos, pero en 45% el
expediente se encontrd incompleto o con anotaciones deficientes o ilegibles, de
acuerdo con lo que determina la Norma Oficial Mexicana del expediente clinico.

Aunque es cierto que las instituciones que cuentan con mayores recursos son
capaces de brindar una mejor atenciéon médica, existen evidencias de que el uso
rutinario de algunos auxiliares diagndsticos (como la cardiotocografia) no repre-
sentd una mejoria significativa en los resultados perinatales ni en la incidencia
de muertes fetales, asfixia perinatal, operacidn cesarea o parto instrumental.

La comunicacion en la relacién médico—paciente es adecuada en menos de la
cuarta parte de los casos de queja analizados. Una relacién eficaz entre quien
brinda atencidn a la salud y la paciente se basa en la comunicacion eficaz entre
las personas y en los estandares éticos que regulan el comportamiento de los par-
ticipantes en la relacion. Se ha descrito que la comunicacion deficiente entre
médico y paciente, ya sea por sobrecarga de trabajo o por otros factores, es una
importante causa de desconfianza para los pacientes, que los predispondra a atri-
buir cualquier EA a un error del médico.

Preocupada ante este panorama la UMAE ha instrumentado diferentes vias de
comunicacion con sus usuarios:

1. Portal de Internet donde el paciente tiene acceso a la informacién del hospi-
tal.

2. Folletos explicativos, reglamentos hospitalarios, derechos de los pacientes
e informacién basica y general de la atencién en la unidad.

3. Curso de induccién para pacientes de nuevo ingreso.
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4. Una evaluacion de las necesidades de educacion del paciente y su familia;
cursos de diferentes patologias: diabetes embarazo, recién nacido prematu-
10, entre otros.

5. Informacién inmediata posterior a procedimientos invasivos.

La ética es una cualidad de los prestadores de la atencién médica en mas de dos
terceras partes de las quejas. En el afio 2002 se public el “Estatuto de profesiona-
lismo para el nuevo milenio”,% que podria sustituir al Juramento Hipocratico y
a la Declaracion de Ginebra;** propone como principio supremo el bienestar del
paciente y el respeto a su autonomia, y como compromisos de los médicos la
competencia profesional, la honestidad con los pacientes, el mantener relaciones
apropiadas con ellos y mejorar la calidad de la atencion, entre otros. Sin embargo,
atn prevalece el desconocimiento de los profesionales que atienden a pacientes
obstétricas acerca de normativas legales tales como:

a. El derecho de la paciente y sus familiares a informacion suficiente, clara y
veraz,

b. El consentimiento debidamente informado, que implica las explicaciones
e instrucciones pertinentes y necesarias, y que van mas alla de los formatos
firmados.

La UMAE asume el compromiso ético en la atencion de todas sus pacientes y res-
paldael respeto al derecho de los pacientes, identificando valores y creencias des-
de su evaluacion inicial. Una de las estrategias empleadas es la difusion y el anali-
sis del cddigo de ética del servidor publico, que pone énfasis en el respeto de los
derechos de los pacientes y la creacion del comité de ética, en donde se resuelve
de manera inmediata cualquier tipo de dilema ético que se presente durante la
atencion.

Para las mujeres, el control de su fertilidad es estrictamente una decisiéon pro-
pia,'265 ya que deben sentirse en un ambiente de confianza suficiente para pedir
ayuda o consejo.

No solamente la instruccién de métodos anticonceptivos debe evaluarse como
parte de la calidad de atencion; ésta va mas alla al establecer el vinculo médico—
paciente con la suficiente libertad para resolver dudas e inquietudes. Antes de su
embarazo la mujer debe ser instruida para comprender la utilizacién segura de
métodos de planificacion familiar.!2 Uno de los impedimentos para establecer la
confianza es la percepcion de la mujer de que el equipo multidisciplinario esta
muy ocupado para atenderla personalizadamente. Aunque se les pregunte a las
pacientes si tienen dudas, no saben que es apropiado preguntar sobre su cuidado,
por lo que hay que prestar mayor atencion al lenguaje no verbal para identificar
a las pacientes con dudas.!2 Cuidando este sentir, la UMAE dispone de un equipo
de profesionales de salud reproductiva que al crear el ambiente propicio para la
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consejeria, han logrado una cobertura anticonceptiva de mas de 90% de pacientes
atendidas.

En conclusién, ante el reto del nacimiento de un nuevo ser se requieren accio-
nes que trasciendan las limitaciones técnicas y econdmicas de las instituciones
de salud, acciones sencillas al alcance de las habilidades y destrezas de cualquier
profesional, para asi mejorar la salud de la mujer y su recién nacido: ése es el com-
promiso inherente de la profesion médica. El examen minucioso en la atencion
de las embarazadas, la identificacion de los casos de riesgo especial, el reconoci-
miento de las limitaciones institucionales y propias, el conocer los lineamientos
éticos y normativos aplicables a la obstetricia, la buena comunicacion entre el
médico, la paciente y su familia: todo ello es esencial para enaltecer la esencia
de la préctica médica obstétrica.

Ninguna meta en el cuidado de la salud es mas critica que mantener la seguri-
dad de las pacientes durante su atencion. La relacion médico—paciente debe estar
basada en el respeto y el mutuo entendimiento.!2

Las estrategias para la atencién médica de calidad deben ser incluidas en el
plan econémico, politico y social de los programas de salud gubernamentales. Se
requiere la participacion de todo el equipo multidisciplinario de salud, la cual
debe estar motivada por la evaluaciéon an6nima de la calidad de los servicios que
preste.23 El mejor lugar para implementar acciones de mejora es en los servicios
en donde se brinda buena atencion; la razon es que precisamente alli se realizan
acciones que pueden mejorar la atencion y ayudar a otras organizaciones a impul-
sar cambios que eleven la calidad de la atencidn.

Se debe compartir la informacion de lo que se hace bien y de las 4reas de opor-
tunidad que ayudaran a otras organizaciones a facilitar el transito hacia mejores
précticas. La clave es la medicién de los procesos: si algo no se mide no se puede
comparar y por lo tanto no se puede mejorar. Asi pues, s6lo la medicion compara-
tiva impulsa la mejora.

En la UMAE se considera que la calidad de la atencién médica es el objetivo
final de su razén de ser, no es el producto de lo que se hace. Alli se trabaja cotidia-
namente para lograr un servicio centrado en el paciente, seguro, oportuno, mas
equitativo, eficiente y efectivo.
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Investigacion en ginecologia y
obstetricia en el Instituto Mexicano
del Seguro Social

Marcelino Herndndez Valencia

INTRODUCCION

Una de las mejores formas de identificar el progreso que se ha logrado en medici-
na en las altimas décadas es hacer un reconocimiento cientifico de los resultados
obtenidos en las diferentes especialidades médicas, por lo que se hace énfasis en
la ginecologia y la obstetricia en México. Los progresos en esta especialidad no
se han producido a pasos agigantados ni como destellos de inspiracidn, sino por
la incorporacion progresiva de los avances cientificos a la practica clinica gineco-
obstétrica de innumerables recomendaciones y evidencias productos de la inves-
tigacion en la salud materno—fetal.

Estos avances incluyen el mejoramiento en los aspectos generales de técnicas
como la antisepsia, la anestesia, la presion arterial y sus repercusiones, asi como
en aspectos especificos como la seguridad en la transfusién sanguinea, el control
de las hemorragias obstétricas, la depuracion de las rutinas quirdrgicas y la incor-
poracion de diferentes procedimientos de imagenologia en la practica diaria
como apoyo diagndstico a los problemas femeninos. Sin embargo, también se
debe resaltar la importancia que ha tenido el cambio de actitud del personal médi-
coy paramédico en el compromiso que existe en la atencidn a los derechohabien-
tes del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). De igual importancia es el
autocuidado que la mujer ha tomado como parte de sus responsabilidades, resul-
tado de su actual rol dentro de la sociedad, con la autonomia y el control de su
propio destino reproductivo, lo que ha fortalecido los lazos en la relaciéon médi-
co—paciente.!
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El objetivo de este capitulo es conocer la productividad cientifica del IMSS
en la especialidad de ginecologia y obstetricia y el impacto que ha tenido en las
tendencias actuales de la atencion médica.

ESPECIALIDAD EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

En los inicios de la atencion médica femenina como grupo independiente se ejer-
cia la atencion ginecoldgica de forma separada de la atencion obstétrica, ya que
el médico encargado de la atencion ginecoldgica era por lo regular un buen ciruja-
no general que tomaba como area de preferencia la cirugia del piso pélvico; en
cambio, la atencion obstétrica la atendia un médico que tenia preferencia por la
atencion de partos y por lo tanto tenia la especializacion en obstetricia. Asi, en
lo que era una clinica con hospitalizacion ubicada en la calle de Gabriel Mancera
de la colonia Del Valle en el Distrito Federal, gracias al entusiasmo del Dr. Luis
Castelazo Ayala se formd el Hospital de Maternidad No. 1, en donde se inici6 la
atencion obstétrica con una vision cientifica. En una escalada de situaciones y he-
chos, pero ademas por la acertada idea del Dr. Castelazo, se decidi6 unir estas dos
ramas de la medicina (la atencion de partos y la cirugia del piso pélvico femenino)
en una misma especialidad, para que asi las ejerciera un mismo médico especia-
lista en la atencion de la mujer. Para lograr esta idea el Dr. Castelazo decidi6 invi-
tar al Dr. Alfonso Alvarez Bravo, destacado cirujano del Hospital General de Mé-
xico y con gran prestigio por su habilidad para realizar cirugia del piso pélvico,
quien ademas fue invitado a ejercer la jefatura de ginecologia del Hospital Espa-
fol. Asi, entre ambos unieron fuerzas para lograr en 1959 el nacimiento y el reco-
nocimiento universitario de la especialidad en ginecologia y obstetricia, que tuvo
su primera sede en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 1, al mismo tiem-
po que en el Hospital Espaiiol con declaracion de residencia médica.

El auge de la especialidad dio origen a las Jornadas Médicas Bienales, que tu-
vieron gran prestigio gracias a los maestros que acudian invitados de todo el mun-
do a dar sus conferencias, que son el antecedente de los congresos nacionales que
se conocen ahora; también surgid el primer libro formal de la especialidad: Apun-
tes de ginecologia y obstetricia, del Dr. Luis Castelazo Ayala, editado por Mén-
dez Otero. Mas adelante este hospital fue reestructurado y se convirtié en el Hos-
pital Regional “Dr. Carlos MacGregor Sanchez”, quién habia sido el primer jefe
de ensefnanza y posteriormente también director del hospital. Acertadamente, de
esta reestructuracion se originaron los hospitales de Gineco—obstetricia No. 3 con
sede en “La Raza” y el hospital de Gineco—obstetricia No. 4 con sede en “San An-
gel”, que siguen prestando atencion especializada de tercer nivel y con responsa-
bilidad cientifica.?
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La investigacion como inductor del criterio médico

Reportar la experiencia que se logra en cada hospital siempre ha sido de gran tras-
cendencia, ya que como ejemplo esta la sesion histérica donde se presentaron las
primeras 100 cesareas realizadas en el Hospital Boston Lying—In en enero de
1912. La cesérea 1 fue realizada el 15 de julio de 1894 y la nimero 100 el 29 de
junio de 1907, y la tnica indicacion para efectuar esta operacion era exclusiva-
mente por indicacion pélvica, con una mortalidad materna de entre 2.3 y 19% por
peritonitis (s6lo muri6 una paciente, y eso por olvido de una esponja en el abdo-
men). La descripcion detallada de estos casos y la respuesta materna y perinatal
de los neonatos observada han permitido hoy en dia reconocer en las pacientes
obstétricas los factores de riesgo de estos eventos y llevar la vigilancia del trabajo
de parto con mayor seguridad; también, ante la eventual necesidad de operacién
cesarea, se tiene un mayor éxito resolutivo en situaciones de cesarea previa, inser-
cién andmala de la placenta, fetos multiples, hipotonia uterina, por mencionar
s6lo algunas.

Actualmente el nimero de cesareas se ha incrementado por las variadas condi-
ciones que se han ido incorporando a las indicaciones de operacidn ceséarea, con-
sideradas como parte de la practica obstétrica para disminuir la mortalidad ma-
terna. Por otro lado, aunque la presencia de proteinuria y preeclampsia ya se
distinguia como una asociacidn desde hacia varios siglos, no fue sino hasta prin-
cipios del siglo XX cuando se describid la relacién directa con la hipertension
gracias al baumandmetro inventado en 1890, que mejoré sustancialmente la
préctica obstétrica. Por ello, de la descripcion de diversas series de casos hasta
1907, en las que se describia a mujeres con eclampsia y elevacion de la presion
arterial previa al evento, surgi6 el concepto de “control prenatal” durante la déca-
da de 1920, ya que se estableci6 que la eclampsia se podia predecir con determi-
naciones rutinarias de la presion arterial durante el embarazo, con lo que ademas
se inicid el propdsito inmediato de reducir la mortalidad materna.

Los grupos sanguineos se definieron en la década de 1940, en la que hubo
grandes avances en el sistema de bancos de sangre y transfusiones sanguineas du-
rante la Segunda Guerra Mundial, con lo cual las mujeres obstétricas se vieron
enormemente beneficiadas por la disponibilidad de las transfusiones en los even-
tos de hemorragia obstétrica.3

Sin embargo, algo verdaderamente reciente es la innovacion tecnoldgica del
ultrasonido en la década de 1980, con el desarrollo de la alta resolucidn, el tiempo
real, la tercera y la cuarta dimension, que ha permitido hacer diagnésticos fetales
no invasivos de malformaciones, sindromes genéticos y muerte fetal. Con lo an-
terior se anticipan las decisiones prenatales sobre la conclusion del embarazo y
también se toman medidas preventivas para evitar la coagulacion intravascular
diseminada por consumo de los factores de coagulacion por fetos muertos, ade-
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mas de eliminar el potencial riesgo de complicaciones por embarazo ectdpico
diagnosticado en etapas tempranas. También permite hacer el diagnéstico de la
posicion de la placenta y la presentacion fetal, con lo que se establece el método
del nacimiento,* aunque esta misma oportunidad de examinar al feto en el ttero
permite tratarlo como si fuera un paciente y le otorga sus propios derechos a que
se le brinden todas la herramientas diagnoésticas y las oportunidades terapéuticas
que caen en el dmbito del dilema moral.

DIFUSION DE LA INVESTIGACION

Publicaciones en México

Se ha senalado que el médico verdaderamente ético debe desempefiar en la medi-
da de sus posibilidades tres funciones ineludibles en su practica médica: cuidar
la salud, ensefar sus conocimientos a todos los que puedan beneficiarse de ello
y contribuir a aumentar los conocimientos por medio de la investigacion médica.
Por lo tanto, la tinica conducta permitida al médico ético en la medicina actual
es realizar labores de asistencia, ensenanza y de investigacion en la medida de sus
capacidades.® La forma de culminar las investigaciones realizadas es la publica-
cion de sus resultados en alguna revista médica, y tiene que seleccionar entre va-
rias opciones nacionales y extranjeras, ya que en ambos casos puede tratarse de
revistas internacionales. Por desgracia, en el ambito médico existe laidea erronea
de que la informacién publicada en las revistas mexicanas es de mala calidad, por
lo que los mismos médicos desconocen todo el esfuerzo que se hace en el pais,
y hacen a un lado los trabajos de gran calidad cientifica y que muestran la realidad
de la poblacion mexicana, tomando muchas veces el factor de impacto como un
argumento para descartar la lectura de estas revistas, con lo que se pierden contri-
buciones relacionadas con preguntas de interés para México.t

Factor de impacto

El factor de impacto es una medida de la frecuencia promedio con la cual un arti-
culo de alguna revista es citado durante un periodo de tiempo determinado; se cal-
cula dividiendo el nimero de citas en el afo entre el nimero de publicaciones de
esarevista en los dos afos anteriores. Este factor se inventd para analizar el cos-
to—beneficio de las bibliotecas, pero actualmente se emplea como una medida
cuantitativa de la calidad de las revistas, de sus articulos y de sus autores. Sin em-
bargo, hay problemas asociados al factor de impacto, ya que éste no tiene una co-
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rrelacion con las citas y el impacto de cada articulo, ya que los articulos de revi-
sién son los mas citados, las citas en el lenguaje propio de la revista son los
preferidos por los autores, los articulos largos consiguen mas citas, las bases de
datos son en inglés y estin dominadas por las publicaciones de EUA, los campos
cientificos pequenos tienen revistas con un factor bajo, y las citas de articulos de-
terminan el impacto de la revista pero no lo contrario. Por otro lado, los valores
mas altos son para las investigaciones basicas de tipo molecular, pero en medici-
na clinica la citacion es baja aunque los articulos sean muy leidos y se usen para
mejorar el diagndstico y el tratamiento de los pacientes, lo que tiene un sentido
verdaderamente importante.”

PRODUCCION CIENTIFICA

Para determinar la produccion cientifica y su impacto sobre la comunidad médica
con interés en el drea de ginecologia y obstetricia se realiz6 un censo en las revis-
tas médicas que relacionadas con las publicaciones pertinentes a esta parte de la
medicina. Se ha hecho un analisis de los tltimos 10 afios y hasta la Gltima publica-
cién en el momento de la captura de la informacidn y se han incluido revistas na-
cionales e internacionales relacionadas con publicaciones del tema. Se excluye-
ron las editoriales, las revisiones, los comentarios y las cartas al editor.

Larevista Ginecologia y Obstetricia de México es una revista especifica de la
especialidad, utilizada como punto de referencia de todas las instituciones de sa-
Iud a nivel nacional, donde también se publican trabajos de diversos paises de La-
tinoamérica en forma regular. La revista tiene 64 afios de haberse publicado inin-
terrumpidamente; la fund6 la Asociacion Mexicana de Ginecologia y Obstetricia
(que ahora se llama Colegio Mexicano de Especialistas en Ginecologia y Obste-
tricia) y desde 1984 la edita la Fundacion Mexicana de Ginecologia y Obstetricia
(que ahora se llama Federacion Mexicana de Colegios de Obstetricia y Ginecolo-
gia). Publica el resumen de los trabajos en espafol, inglés, francés y portugués,
esta indexada en todos los indices internacionales, entre ellos el Index Medicus.
Cada mes se publican 5 200 ejemplares. Llega a los siguientes paises: México,
EUA, Canada, Inglaterra, Jap6n, Francia, Australia, Guatemala, Costa Rica, Pa-
namd, Honduras, El Salvador, Colombia, Pert, Ecuador, Chile, Argentina, Para-
guay, Uruguay, Bolivia, Brasil, Jamaica, Puerto Rico, Alemania, Italia, Holanda,
Rusia (donde tiene un nimero total de 4 800 suscriptores); ademas llega a las bi-
bliotecas de todas las universidades de cada pais. El nimero de visitas que recibe
cada mes la pAgina web de la revista es en promedio de 18 000, con duracién ma-
yor de tres minutos.

La contribucién del IMSS para esta revista a través de los diferentes hospitales
y servicios de ginecologia y obstetricia es en promedio de 34.5% del total de los
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Figura 3-1. Publicaciones provenientes del IMSS, Revista Ginecologia y Obstetricia
de México (Federacién Mexicana de Ginecologia y Obstetricia).

trabajos que se publicaron en el periodo de anilisis, lo que demuestra una impor-
tante contribucién de poco mas de un tercio de la informacion generada en el Ins-
tituto (figura 3-1).

La Revista Médica del IMSS es el 6rgano de difusion del Instituto en idioma
espafiol; inici6 su publicacion en el segundo semestre de 1962, con un tiraje ac-
tual de 25 000 ejemplares. A partir del 7 de septiembre de 2012 se encuentra dis-
ponible en version electronica; con un promedio de 120 000 visitas de mas de tres
minutos a la pagina de la revista, esta incluida en los principales indices médicos
y su presencia se encuentra en Pub—Med.

La revista incluye publicaciones de todas las especialidades, por lo que los te-
mas de publicacion son diversos; sin embargo, el drea de ginecologia y obstetricia
tiene una presencia importante, con 10.2% en promedio de las contribuciones to-
tales, lo cual es relevante por tratarse de trabajos generados en el Instituto (figura
3-2).

Larevista Cirugia y Cirujanos es el 6rgano de difusién de la Academia Mexi-
cana de Cirugia e inici6 su difusién en 1933. Publica trabajos relacionados con
aspectos médico—quirdrgicos, por lo que puede considerarse que también tiene
difusion de temas diversos de la medicina, con expansion en linea y traduccion
al inglés de la totalidad de los articulos desde 2006. Se encuentra en todos los in-
dices médicos reconocidos.

La contribucion del IMSS con trabajos relacionados con la ginecologia y la
obstetricia es de 35.9% en promedio del total de articulos publicados por la re-
vista, lo que también representa un poco mas de un tercio del total de los trabajos
difundidos por esta revista (figura 3-3).
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Figura 3-2. Publicaciones provenientes del IMSS, Revista Médica del IMSS (incluye
todas las especialidades).

La Revista Mexicana de Medicina de la Reproduccion es el 6rgano oficial de
difusion cientifica de la Asociacién Mexicana de Medicina de la Reproduccion.
Inici6 su desempeno a partir de 2008, tiene un tiraje de 2 000 ejemplares y se en-
carga de difundir trabajos relacionados con aspectos ginecoobstétricos asociados
a problemas de reproduccion humana, por lo que se trata de un 4rea especifica
de la especialidad en problemas de la pareja infértil.
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Figura 3-3. Publicaciones provenientes del IMSS, Revista Cirugia y Cirujanos (Acade-
mia Mexicana de Cirugia).
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Figura 3—4. Publicaciones provenientes del IMSS, Revista Reproduccion (Asociacion
Mexicana de Medicina de la Reproduccion).

La contribucion con trabajos del IMSS es de 18.9% en promedio del total de
trabajos publicados en la revista, lo que también es importante por tratarse de una
revista reciente y con un tema especifico que se trata s6lo en los hospitales de alta
especialidad del Instituto (figura 3—4).

LarevistaArchives of Medical Research es la publicacion de difusion en inglés
del IMSS desde 1992. Es la revista con mayor niimero de citas en Latinoamérica
y tiene un excelente prestigio por su contenido cientifico de elevado nivel. Es
también la de mayor factor de impacto y ademas se encuentra en todos los indices
médicos.

La contribucién en ginecologia y obstetricia originada en el IMSS es de
13.4%, 1o cual se considera una contribucién importante por tratase de una revista
que difunde trabajos de investigacion de todas la ramas de la medicina, y la mayor
proporcion de sus trabajos tiene su origen en otros paises (figura 3-5).

LA INVESTIGACION EN EL IMSS

En la institucidn, la investigacion en salud se ha convertido en un elemento fun-
damental de la atencion médica y de la salud publica, ya que sus aportaciones se
han transformado en partes esenciales de la salud integral, la atencién médica y
la medicina curativa; éstas incluyen la prevencion y la investigacion en sistemas
y promocion de la salud, bajo el precepto de que la investigacion usa el método
cientifico para esclarecer los hechos y sus interrelaciones que hacen posible apli-
car el nuevo conocimiento en situaciones practicas. Asi, la Coordinacion de In-
vestigacion en Salud cuenta con 44 Unidades de Investigacion Médica y cinco
Centros de Investigacion Biomédica ubicados en forma estratégica en todo el
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Figura 3-5. Publicaciones provenientes del IMSS, Archives of Medical Research (inclu-
ye todas las especialidades)

pais, donde laboran 424 investigadores, 80% de los cuales pertenecen al Sistema
Nacional de Investigadores (SNI).

La investigacion clinica realizada durante el quehacer diario en los consulto-
rios y en hospitalizacion es invaluable y dificil de apreciar en forma justa, pero
en el ambito de la investigacion publicada, el IMSS goza también de una trayec-
toria de triunfos, ya que tiene el honor de poseer la primera publicacion registrada
en los principales sitios electrénicos. Esta es una del Dr. Castelazo—Ayala (1957)
en la revista Ginecologia y Obstetricia de México, donde muestra su experiencia
de ocho afos en cirugia abdominal en el embarazo.

En la década de 1970 se report6 un incremento de las publicaciones del IMSS,
sobre todo en las revistas Ginecologia y Obstetricia de México, Salud Puiblica de
Meéxico y Gaceta Médica de México, pero es en 1971 cuando aparece la primera
publicacion en inglés de los autores Armendares, Salamanca y Frenk (de la Uni-
dad de Investigacion en Genética Humana) en la revista Nature, 1a cual hace refe-
rencia al efecto de la desnutricion en la estructura de los cromosomas humanos.
El Dr. Hicks publica en 1975 un articulo en el AmericanJournal of Obstetrics and
Gynecology que describe el efecto del dispositivo intrauterino de cobre y su rela-
cién con la composiciéon macromolecular y de las glicoproteinas del endometrio.

En el tltimo decenio se ha incrementado la proporcién de publicaciones en re-
vistas incluidas en indices y con factor de impacto, con una proporcién de estu-
dios clinicos—basicos de 4:1; de acuerdo con el Institute for Scientific Informa-
tion, el IMSS se encuentra entre las cinco primeras instituciones del pais que
destacan por el nimero de publicaciones y consultas de sus trabajos cientificos
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Cuadro 3-1. Participacion cientifica con difusién internacional

Publicacién Tema
Am J Obstet Gynecol Anticoncepcion
Anal Quant Cytol Histol Azoospermia
Arch Androl Cerclaje
BMC Cuidados en la histerectomia
Clin Inverv Aging Complicaciones perinatales
Clin Chem Desarrollo puberal

Clin Endocrinol

Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol
Fertil Steril

Ginecol Obstet Invest
Hypertension

Int J Fertil Women Med
Falla renal y embarazo
Int J Gynecol Cancer
Int J Gynaecol Obstet
J Rheumatol

J Reprod Med

J Soc Gynecol Investig
Lupus

Matern Child Nutri
Med Sci Monit
Menopause

Nefrologia

Salud Pub Méx

Defectos congénitos
Disfuncién ovarica
Embarazo en adolescentes
Embarazo molar
Embarazo prolongado

Hemorragia obstétrica
Histerectomia vaginal
Lupus

Menopausia

Mortalidad materna
Pérdida del embarazo
Preeclampsia—eclampsia
RPM

Sefalizacién en Ca de ovario
Terapia hormonal
Trabajo de parto
Transfusién perinatal
Vaginosis

(1 680/3 865), con lo cual ocupa el primer lugar en la generacion de conocimien-
tos del sector salud del pais (cuadro 3—1). EI IMSS tiene 16.7% de los investiga-
dores que pertenecen al SNI dentro del area de Medicina y Ciencias de la Salud.
Sin embargo, para identificar el impacto de las contribuciones individuales en el
entorno nacional, es necesario hacer un analisis mas profundo, donde se determi-
nen las trayectorias, las contribuciones, los impactos y las relaciones grupales.?

Resultados de las investigaciones

Los resultados obtenidos de los trabajos de investigacion muestran un importante
aporte a la atencion ginecoobstétrica. De entre los padecimientos a los cuales se
les ha hecho contribuciones importantes destacan el diagnéstico y el tratamiento
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del sindrome de ovarios poliquisticos.?10 La preeclampsia condiciona una eleva-
da tasa de morbimortalidad materno—fetal, y se han hecho contribuciones desta-
cadas en la fisiopatologia y los cuidados necesarios en estas pacientes, lo que ha
condicionado ademds importantes lineas de investigacion en el Instituto.!12 Sin
embargo, la hemorragia obstétrica es una de las complicaciones frecuentemente
asociadas a todos los eventos obstétricos por sangrado uterino incoercible duran-
te el transoperatorio, por el acretismo placentario o hipotonia uterina e infeccio-
nes vaginales previas; lo anterior habia mostrado una tendencia creciente en los
ultimos decenios, pero con las medidas de intervencion y el apoyo multidiscipli-
nario se ha logrado abatir en forma significativa.l3.14

La diabetes gestacional es una alteracion en el metabolismo de los carbohidra-
tos que se manifiesta durante el embarazo por la sobrecarga metabdlica que repre-
senta la gestacion. Se han realizado multiples estudios en la institucion en los que
se ha establecido una prevalencia incrementada en mujeres con obesidad hasta
tres veces mayor que las de peso normal, con una asociacion entre las adipocinas
circulantes cuando ha existido diabetes gestacional previa con persistente eleva-
cién de leptina y la proteina RBP4.15 Actualmente se ha incrementado la inciden-
cia de diabetes tipo 2 con proporciones de epidemia; se han hecho estudios para
identificar algunas de las causas que estan originando este trastorno en la vida
adulta y se ha demostrado que el mantener un fenotipo delgado es protector de
la intolerancia a la glucosa en la vida adulta.1®

Aln se desconoce el mecanismo que interviene en los cambios asociados al
hipoestrogenismo de la posmenopausia y los trastornos sistémicos que se asocian
a este periodo de la vida, por lo que se han realizado numerosos estudios relacio-
nados con los cambios psicoafectivos. Se ha observado que con el uso de la tera-
pia hormonal mejora el metabolismo de las lipoproteinas, el de la glucemia, asi
como la presién arterial. Los sintomas tienen una buena respuesta hacia la mejo-
ria con la utilizacion de la via adecuadamente seleccionada para cada paciente de
forma individualizada.!”-18 Ademas, estan desarrollandose trabajos en las diver-
sas unidades de investigacion tendientes a mejorar la calidad de la atencion en
pacientes con abortos, infecciones por el virus del papiloma humano, lesiones
displasicas del cérvix, asi como la sustitucion sanguinea con perfluorocarbonos
en los casos de hemorragias obstétricas, los cuales continuardn mejorando la
atencion ginecoobstétrica de la poblacién mexicana.

COMENTARIOS

Los cambios en el estdndar de la practica ginecoobstétrica han llevado a un mayor
didlogo en la relaciéon médico—paciente sobre la via de la resolucién obstétrica
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mas apropiada, lo cual es un fendmeno relativamente nuevo, ya que en afios pasa-
dos la préictica obstétrica involucraba sélo el trabajo de parto y el parto vaginal,
con independencia de las circunstancias clinicas. Lo mismo sucedia con la deci-
sién del control prenatal en forma definitiva durante la operacidn cesérea, ya que
si la paciente no tenia estudios suficientes era considerada como no apta para de-
cidir y era el médico quien tomaba la decisién de ocluir o no las salpinges para
evitar otro embarazo. Los cambios en la forma de realizar la practica ginecoobs-
tétrica moderna han permitido mejorar la calidad de la atencién médica, pero esto
también ha hecho que se incremente el nimero de operaciones cesareas a 32.8%
en los paises de primer nivel y a 22.0% en México.

Por lo tanto, aunque los resultados de un trabajo se refieran a problemas loca-
les, debe considerarselos para su difusién en revistas nacionales, ya que esto no
limita la calidad de la investigacidn sino que contribuye al entendimiento de un
padecimiento que puede aquejar a la poblacion, lo que resulta en un estimulo para
seguir haciendo investigacion con mayor calidad.

Asi, debe recordarse que cuando un médico evalda un trabajo cientifico y cali-
fica que es de elevada calidad, no lo hace en funcién del niimero de citas que ob-
tenga o del factor de impacto de la revista en que se publique, sino que lo hace
de manera subjetiva en funcidn de la informacién obtenida acerca del tema de in-
terés que esté buscando.

A las futuras generaciones les corresponderd juzgar lo adecuado de introducir
en el cuidado obstétrico los criterios que se han generado con la aplicacién de las
herramientas metodoldgicas de investigacion, con la expectativa de que el clinico
reduzca la morbilidad y la mortalidad. Mientras tanto, la opcién y la autonomia
de los pacientes en las decisiones de su salud se incrementan, ya que la meta es
que la préctica clinica tenga menos responsabilidad en las decisiones de la salud
delasociedad. La cienciay la tecnologia sin duda han demostrado una gran ayuda
en la practica médica y han colaborado en mejorar la calidad de la atencion gine-
coobstétrica; sin embargo, el progreso en la salud global depende en forma inte-
gral de la infraestructura, las politicas de salud y la cultura de las mujeres, que
son quienes le dardn el valor real a su propia salud.

Con toda esta descripcion se puede decir que si bien uno de los objetivos del
IMSS es la atencién médica, la vocacidn cientifica de su personal ha llevado a
la institucion a ser una de las mas importantes fuentes generadoras de conoci-
miento médico del pais y a formar parte de la comunidad cientifica mundial.
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De la planificacion familiar
a la salud reproductiva

Lorena Patricia Ferrer Arreola, Francisco Javier Guerrero Carrefio,
Carolina Santa Ana Chavez, losellev Aragon Robles

“..la capacidad de crecimiento de la poblacion es infinitamente mayor

que la capacidad de la Tierra para producir alimentos para el hombre.

La poblacion, si no encuentra obstdculos, aumenta en progresion geométrica.
Los alimentos tan sélo aumentan en progresion aritmética.”

Malthus

INTRODUCCION

La salud y los aspectos demograficos, sociales, éticos y legales son los espacios
y las oportunidades del Programa de Planificacion Familiar, de tal suerte que en
materia de salud y bajo este concepto de integralidad, la planificacién familiar
ha tomado un perfil preponderante, contribuyendo a mejorar la calidad de vida
y el bienestar tanto de los individuos como de sus familias.

El Programa de Planificaciéon Familiar estd encaminado a la identificacion
oportuna del riesgo y a la prevencion del daino mediante la comunicacion educa-
tiva personalizada, lo cual resulta en una mayor prevalencia y continuidad en el
uso de los métodos, favoreciendo la transformacion del patrén reproductivo de
la poblacién con:

a. La postergacion del primer embarazo.
b. La ampliacién del espacio intergenésico.
c. La terminacion oportuna de la fertilidad.

47
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Estas tlltimas acciones ayudan a disminuir la morbilidad y la mortalidad materna,
perinatal e infantil, y son consideradas como indicadores internacionales de sa-
Iud. Entre los procesos que facilitan lo anterior se encuentran la comunicacién
educativa y el otorgamiento de metodologia anticonceptiva, a fin de planear el
embarazo de alto riesgo o no esperado o deseado, fortaleciendo la competencia
técnica del personal prestador de servicios y la investigacion (estudios demogra-
ficos, encuestas, etc.).

EVOLUCION DEL PROGRAMA DE
PLANIFICACION FAMILIAR EN EL IMSS

En los afios siguientes a la Revolucion de 1920 las condiciones demograficas de
México estuvieron caracterizadas por altas tasas de mortalidad; sin embargo, a
partir de 1940, en especial en las décadas de 1950 y 1960, gracias al avance de
la tecnologia médica y a la institucionalizacion de los servicios de salud ocurrié
un descenso dramatico de las tasas de mortalidad, en particular la materno—infan-
til, sin que hubiera un cambio significativo en las tasas de fecundidad. Esta cir-
cunstancia propicié y favorecio un incremento espectacular de la tasa de creci-
miento de la poblacion, que llegd a 3.4%, 1a més alta tasa en la historia de México.
Una situacion similar ocurria en los paises en desarrollo, por lo que en la década
de 1960 la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) inici6 el debate sobre
las consecuencias de la sobrepoblacion, dando la pauta para establecer una politi-
ca demografica que incidiera en la dindmica poblacional para adecuarla a las ne-
cesidades del progreso mundial, recomendando el control de la poblacidn por las
ventajas econémicas, sociales y politicas que acarreaba.

En México, ante el profundo impacto de la explosiéon demografica sobre la
economia y el desarrollo del pais, aunado al reconocimiento de los derechos re-
productivos de los individuos y de las parejas, en el afio 1973 se formularon las
bases sobre las cuales el Gobierno Federal expresd una nueva y renovada politica
de poblacién como parte de una estrategia nacional. Por ello en 1974 el articulo
4° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos fue modificado
para garantizar que todos los mexicanos tuvieran el derecho de decidir en una for-
ma libre, responsable y bien informada, acerca del nimero y el espaciamiento de
sus hijos. Este articulo es la piedra angular en la historia de la poblacién de Mé-
xico, ya que sirvid de base para la promulgacion de la Ley General de Poblacién
aprobada en 1974, que junto con la Ley General de Salud de 1978 constituyeron
el marco juridico institucional de la planificacién familiar.

La Ley General de Poblacion de México tiene el propdsito de elevar las condi-
ciones culturales, sociales y econémicas de los habitantes del pais mediante la
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regulacion de los fendmenos que afectan a la poblacién en cuanto a volumen, es-
tructura y distribucion territorial, a fin de lograr la participacion equitativa y justa
de los beneficios del desarrollo econémico y social del pais. Los objetivos de la
politica demogréfica nacional son:

a. Incidir con pleno respeto a la libertad individual en la reduccion de la fecun-
didad y con ello disminuir el crecimiento de la poblacién.

b. Racionalizar la distribucidn de los movimientos migratorios para lograr un
poblamiento con un desarrollo regional mas equilibrado.

Para poder cumplir con los compromisos adquiridos, en 1972 el IMSS, dentro de
la estructura de la Jefatura de Servicios de Medicina Preventiva, inici6é un Progra-
ma de Planificacion Familiar voluntaria en cuatro unidades médicas de la ciudad
de México, en las cuales se incorpor6 el otorgamiento de estos servicios como
respuesta a la demanda de mujeres con alto riesgo materno—fetal y aborto induci-
do. En 1973 el programa se extendio a todas las unidades del Valle de México y
a 25 Delegaciones Estatales del IMSS, donde se crearon mddulos de planifica-
cion familiar para la poblacién no derechohabiente (12 en la Ciudad de México
y 13 en cuatro estados de la Reptblica), bajo la directriz del Departamento de Pla-
nificacién Familiar; en 1974 se ampli6 el programa a todas las delegaciones del
IMSS en el pais.

Enlos anos de 1972 a 1976 la prestacion de los servicios de planificacion fami-
liar estuvo a cargo de equipos especificos, situados en dreas de consulta externa
de las Unidades de Medicina Familiar con mayor poblacion adscrita, y aquéllos
estuvieron conformados por ginecoobstetra, trabajadora social, auxiliar de enfer-
meria y, en algunos casos, por un psicélogo.

En las areas de hospitalizacion, la prestacion de los servicios médicos se orien-
t6 fundamentalmente a la atencion de la demanda de métodos quirdrgicos en
grandes multiparas con antecedente de aborto de repeticion.

En 1977 se aprobd el Plan Nacional de Planificacién Familiar y el H. Consejo
Técnico del IMSS acord6 el cambio de Departamento a Jefatura de Servicios de
Planificacién Familiar, debido a que le correspondi6 la mayor parte de las accio-
nes por realizar con la poblacidn, y enfatiz6 el caracter prioritario del programa
respectivo.

La prestacion de los servicios de planificacion familiar en el ambito urbano
continud a cargo de los equipos especificos de personal, pero ante la demanda
creciente de la poblacion y la participacion del médico familiar, del personal de
enfermeria y de trabajo social, que habia ido incrementidndose, pasé de ser un
“sistema vertical de servicios” a uno mixto con “mdédulos de planificacién fami-
liar”, integrandose asi el sistema médico familiar.

En septiembre de 1980 el Director General del Instituto, con el fin de consoli-
dar e incrementar las actividades de planificacion familiar, autoriz6 la reestructu-
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racion y la ampliacion de la Jefatura de Servicios de Planificacién Familiar, y a
partir de octubre de ese afo se debia brindar la prestacion de servicios de planifi-
cacion familiar a toda persona que los solicitara, fuera o no asegurada; es decir,
se suprimieron las 25 clinicas de planificacién familiar para los no derechoha-
bientes, amplidndose la atencidn en todo el sistema.

En ese mismo afo el H. Consejo Técnico del IMSS aprobd la reorganizacion
de las unidades para la prestacion de los servicios médicos al establecer una dife-
renciacion en tres niveles de atencion médica: Unidades de Medicina Familiar,
Hospitales Generales de Zona y Hospitales Especializados de concentracién. De-
rivada de ésta, la Jefatura de Servicios de Planificacion Familiar decidié iniciar
la “horizontalizacién” de la prestacion de los servicios de planificacion familiar
(que sigue vigente) y que se caracteriza principalmente por desconcentrar diver-
sas actividades, como las de supervision y asesoria de los servicios médicos, la
capacitacion en temas especificos, la programacion de metas y prondstico de in-
sumos anticonceptivos.

Loslogros obtenidos en el transcurso de los anos, evaluados a través del nime-
ro de aceptantes de los diferentes tipos de métodos anticonceptivos, se aprecian
en la figura 4-1, que muestra los aceptantes por tipo de método y &mbito urbano,
e incluye al total de usuarios a quienes se les entregé un método anticonceptivo
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200 000
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1972 1982 1992 2002 2012
Ano  Pastillas Inyectables Dispositivos Q. T. B. Vasectomias Total
1972 2107 0 1489 812 8 4416
1982 255212 55164 226 948 102 646 3844 643 814
1992 337283 0 578 851 164 339 13416 1 093 889

2002 155946 82 646 462 110 158 244 22 386 881 332
2012 139969 137 001 353 388 150 234 19 155 799 747

Figura 4-1. Aceptantes por tipo de método. Ambito urbano. 1972 a2012. Fuente: IMSS,
Informes Estadisticos del Programa de Planificacion Familiar, 1972 a 2012.
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en consulta externa o en hospitalizacion, a poblacion ya sea o no derechohabiente
del Instituto, en 4rea urbana, suburbana y rural.

En 1972, cuando se inicid el sistema vertical de servicios de planificacion
familiar, el nimero de aceptantes fue de 4 416 distribuidos en hormonales orales,
dispositivo intrauterino, oclusion tubaria bilateral y vasectomia; éstos fueron in-
crementandose progresivamente y para el afio 1976 ya fueron 299 655.

En 1977, cuando se inici6 el sistema mixto, fueron 479 074 aceptantes y en
1979 fueron 440 309, con la misma distribucion de métodos.

Cuando se inicid el sistema horizontal en 1980, los aceptantes se incrementa-
ron 10.5% en relacién al ano anterior, con un total de 486 097. De 1981 a 1987
se incorporaron los hormonales inyectables. En 1991 fueron ya 1 144 309 los
aceptantes (el logro mas alto en la historia del programa), y empez6 una tendencia
descendente, con 799 747 aceptantes para el afio 2012 y la siguiente distribucién
por método: 17.5% hormonales orales, 17.1% hormonales inyectables, 44.2%
dispositivos intrauterinos, 18.8% oclusién tubaria bilateral y 2.4% vasectomias.
Esto se traduce en una alta calidad del tipo de métodos entregados por primera
vez en el Instituto, ya que 65.4% son de alta efectividad y de mayores tasas de
continuidad.

En México, el Programa de Planificacién Familiar tenia en su inicio un con-
cepto simple de otorgar proteccidn anticonceptiva con fines principalmente de-
mograficos, lo que ocasiond una caida en la mortalidad mas rapida que en la fe-
cundidad, que se asocia (sobre todo en los paises en desarrollo) al suministro mas
abundante de alimentos, mejores sistemas de transporte y distribucion, mejoras
en el saneamiento y la salud publica y, en general, a todo el conjunto de cambios
econdmicos y sociales relacionados con el crecimiento econdmico moderno.

La planificacién familiar ha tenido importantes avances cientificos y sociales,
pero atn se tienen rezagos y demanda insatisfecha en materia de anticoncepcion,
aunados a las nuevas necesidades y prioridades de la poblacion usuaria; sin em-
bargo, es uno de los primeros paises del mundo en implantar en 1995 un Progra-
ma de Salud Reproductiva Integral de cobertura nacional, con una nueva vision
holistica, vinculando los servicios accesibles, asequibles y aceptables para toda
la poblacion relacionados con planificacion familiar, salud sexual y reproductiva
de la poblacidén adolescente, salud perinatal y la salud de la mujer, todos ellos con
una clara perspectiva de género; ademads, ha contribuido en un periodo relativa-
mente corto a regular el crecimiento de la poblacion de manera més armdnica,
al desarrollo social del pais, permitiendo un mejor aprovechamiento de los recur-
sos humanos y naturales.

El IMSS tiene estructurado un Programa de Planificacién Familiar que ha lo-
grado una disminucién muy importante en la natalidad, ya que ha cumplido con
éxito las metas cuantitativas y cualitativas que se han fijado a través de los afios,
gracias a la participacion comprometida del personal de salud de la institucion,
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para el cumplimiento de las mismas tanto por parte de aceptantes como de usua-
rias activas, y con actividades de comunicacion educativa en beneficio de la po-
blacion, sea o no derechohabiente.

La planificacion familiar estd formada en la actualidad por dos procesos sus-
tantivos: la comunicacion educativa personalizada y la prestacion de los servicios
con calidad, a fin de promover el autocuidado de la salud sexual y reproductiva
en la poblacidn:

a. Previniendo embarazos no planeados, no deseados o de alto riesgo, asi
como abortos en condiciones inseguras.

b. Permitiendo la procreacién en edades mas favorables en la vida reproduc-
tiva de la mujer y un adecuado espaciamiento de los hijos.

c. Contribuyendo a la reduccién de la mortalidad materna, perinatal e infantil.

Lasalud reproductiva se define como la capacidad de los individuos y de las pare-
jas de disfrutar de una vida sexual y reproductiva satisfactoria, saludable y sin
riesgos, con la absoluta libertad de decidir, de una manera responsable y bien in-
formada, sobre el nimero y el espaciamiento de sus hijos.

Esta vision integral de salud reproductiva esta acorde con las recomendacio-
nes de la Declaracion de la Ciudad de México (1993), del Programa de Accién
de la Tercera Conferencia Internacional sobre Poblacién y Desarrollo realizada
en El Cairo en septiembre de 1994, en donde se alcanzd un consenso universal
sin precedentes en cuestiones esenciales sobre poblacion y desarrollo, con la par-
ticipacion activa de todos los paises miembros de la ONU, ratificado en la IV
Conferencia Mundial de la Mujer en Beijing en 1995.

Se debe senalar que, con estos antecedentes, en México la salud reproductiva
dej6 de ser un programa prioritario para constituirse en uno de los programas es-
tratégicos del Sistema Nacional de Salud, por lo que el Secretario de Salud for-
mul6 el Programa Nacional de Salud Reproductiva y la instalacién del Grupo
Interinstitucional de Salud Reproductiva en febrero de 1995. Esta iniciativa con-
solid6 los logros obtenidos en los tltimos afios en esta area prioritaria de la salud
y fortaleci6 de una manera integral las acciones de los diversos componentes, con
especial atencidn a los grupos de poblacién mas vulnerables, para coadyuvar al
crecimiento armoénico de la poblacidn, al desarrollo y al bienestar social del pais.

Derivado de lo anterior, en 1995 el H. Consejo Técnico del IMSS autoriz6 el
cambio de Jefatura de Servicios de Planificacion Familiar a Coordinacion de Sa-
Iud Reproductiva y Materno Infantil.

El uso creciente de métodos anticonceptivos en México ha sido un factor pri-
mordial en la disminucidn de la fecundidad y, por ende, en la tasa de crecimiento
total de la poblacién. Es importante sefialar que de haberse mantenido el ritmo
de crecimiento observado en 1970, para el afio 2000 la poblacién total del pais
habria ascendido a 135 millones aproximadamente, en lugar de los 97.5 millones
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Figura 4-2. Tasa de partos y tasa de abortos por cada 1 000 mujeres en edad fértil. Ré-
gimen ordinario. 1992 a 2012. Fuente: IMSS, Informes Estadisticos del Programa de
Planificacién Familiar, 1992 a 2012.

de habitantes de que inform¢ el Censo de Poblacion y Vivienda 2000, lo que re-
presenta una diferencia de cerca de 50.5 millones de personas en 30 afnos.

En el IMSS, la tasa de partos por cada 1 000 mujeres en edad fértil presenta
una tendencia descendente, como puede observarse en la figura 4-2; comparando
el afio 1992 con el 2006 se aprecia una disminucién de 19.5% (145 113 partos
menos en 10 afios), y con el 2012 es de 38.0% (283 274 partos menos en 20 afios),
lo cual es satisfactorio por el impacto de las actividades en el Programa de Planifi-
cacion Familiar en el Instituto.

En cambio, la tasa de abortos por cada 1 000 mujeres en edad fértil (figura 4—2)
muestra una tendencia descendente; sin embargo, se atendieron 59 794, 64 084
y 64 174 eventos en 1992, 2002 y 2012, respectivamente, lo que representa un
incremento de 7.3% en 20 anos. Cabe mencionar que la proporcién de complica-
ciones de abortos en relacion a partos atendidos es de 10.7% como promedio en
20 afios, con un rango de 8.0 a 13.9%.

Son resultados satisfactorios con un alto impacto, y se reconocen las acciones
realizadas por el personal directivo, los prestadores de servicio y particularmente
los responsables de la difusion, promocion y prestacion de servicios en el ambito
urbano, suburbano y rural, que con enorme vocacion, esfuerzo y dedicacién han
hecho realidad los planes y objetivos del Programa de Planificacién Familiar y
salud reproductiva, todo ello aunado a la concertacion central de las instituciones
gubernamentales del sector publico con la sociedad civil y el sector privado.
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Oclusion tubaria bilateral en etapa de
intervalo y aceptantes de vasectomia

Para propiciar la participacion activa del varén, en el IMSS se inicid en el afio
1993 la nueva técnica quirdrgica simplificada de vasectomia sin bisturi, un méto-
do de gran efectividad que se realiza por personal capacitado en los médulos de
planificacion familiar de las Unidades de Medicina Familiar y en hospitales con
servicio de Obstetricia como una opcion de regulacion permanente de la fertili-
dad. Otra de las técnicas es la oclusion tubaria bilateral con anestesia local y seda-
cion, que se efectia por personal capacitado en hospitales con servicio de gineco-
obstetricia en etapa de intervalo, posparto y posaborto.

En la figura 4-3 se observa como fueron aumentando progresivamente los
aceptantes de la vasectomia hasta el afio 1995 (23 587), para continuar con una
tendencia estable; en 2012 se realizaron 19 155 procedimientos. Cabe mencionar
que en 2005 se lograron 26 309 aceptantes, que es el dato mas alto en la historia.

En la misma figura se aprecia la tendencia de la oclusion tubaria bilateral en
la etapa de intervalo, la cual va disminuyendo discretamente a través de los afios;
sin embargo, puede considerarse en los ultimos 10 afios una relacién de 1:1.2 de
la vasectomia y la oclusidn tubaria bilateral de intervalo, que se traduce en una
mayor participacion del varén en el cuidado de la salud reproductiva. En 1984
se dio el logro mas alto de la historia: se efectuaron 49 843 procedimientos de
intervalo.

80 000 Oclusién tubaria bilateral
70 000 | B vasectomias
60 000
50 000
40 000
30 000
20 000 T o T
10 000 e T
O ﬁ% T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
982 1992 2002 2012
Afo OTB Vasectomia
1982 32795 3844
1992 44 036 13416
2002 27 800 22 386
2012 20985 19 155

Figura 4-3. Oclusion tubaria bilateral en etapa de intervalo y aceptantes de vasectomia.

1982 a 2012.
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Anticoncepcién posevento obstétrico

En el afio 1982 la Jefatura de Servicios de Planificacion Familiar incorporé en
las reuniones delegacionales y zonales de evaluacion el analisis de la valoracion
de riesgo reproductivo y la importancia de la proteccion anticonceptiva de las
mujeres atendidas en los servicios de ginecoobstetricia del Instituto, con la parti-
cipaciéon de médicos ginecoobstetras del IMSS, a fin de normar lo relacionado
con la proteccidén anticonceptiva posparto, transcesarea y posaborto, consideran-
dola inicialmente como una indicacién médica precisa en la atencidn integral de
la salud materno—infantil. Respecto a la metodologia anticonceptiva, se acordd
la conveniencia de la insercion del dispositivo intrauterino en el posparto inme-
diato (de preferencia posplacentario), o la oclusion tubaria bilateral, para no in-
terferir con la lactancia materna, asi como el uso excepcional de hormonales en
mujeres que no lacten y bajo criterio médico estricto. Por otra parte, a este grupo
de mujeres se le brinda una opcidn para espaciar adecuadamente un préximo em-
barazo o para evitar otro de manera definitiva, a fin de proteger su salud.

La cobertura de proteccion anticonceptiva alcanzada en el posevento obstétrico
en 1982 fue de 30.5%, con una proporcién de hormonales orales de 25.9%, de dis-
positivo intrauterino de 37.5%, y de 36.6% de oclusion tubaria bilateral. En el
transcurso de los anos ha ido incrementandose para lograr 84.5% en 2012, con
5.0% de hormonales orales, 5.9% de hormonales inyectables, 60.0% de dispositivo
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Figura 4-4. Cobertura posevento obstétrico. 1982 a 2012. Fuente: IMSS, Informes Es-
tadisticos del Programa de Planificacion Familiar, 1982 a 2012.
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intrauterino y 29.1% de oclusion tubaria bilateral. Estos resultados son satisfacto-
rios porque son métodos de alta continuidad y proporcionan una ayuda a la mujer
para cuidar su salud reproductiva. Se aprecia que hubo una mayor cobertura anti-
conceptiva con hormonales en el posparto mas transcesarea hace 30 afos, pero en
estos ultimos seis afios la meta establecida por la normativa de salud reproductiva
ha sido de 2%, y en el caso del posaborto hasta de 50.0%, por lo que mas que el
cumplimiento del nimero lo que se busca es la calidad de los métodos entregados,
para asegurar una mayor continuidad en su uso y con menores efectos colaterales.
Se destaca la promocién de la proteccion anticonceptiva posparto durante la vi-
gilancia prenatal en las unidades de primer nivel de atencién como parte del pro-
grama de atencion integral de la mujer, fundamentandose dicha promocién en:

a. La valoracion del riesgo reproductivo.

b. La valoracion sistematica del riesgo obstétrico y perinatal en el diagnéstico
de ingreso de las demandantes de atencion obstétrica en las unidades de se-
gundo y tercer niveles.

c. Lasistematizacion de las rutinas clinicas en los servicios de ginecoobstetri-
cia para promover y proporcionar la proteccion anticonceptiva posevento
obstétrico.

d. La consolidacion de los mecanismos de referencia y contrarreferencia entre
las unidades de los tres niveles, para una mejor comunicacién y coordina-
cion en la atencion del embarazo, el parto y el puerperio.

El aborto y sus complicaciones constituyen un problema de salud publica. El
IMSS, a la par que el Sector Salud, para enfrentar este problema ha establecido
tres lineas especificas:

1. La prevencion.

2. El manejo adecuado del aborto incompleto o complicado.

3. Laorientacién—consejeria para la adopcion de un método anticonceptivo en
el posaborto.

La calidad en la atencidn de este evento se ha incrementado mediante la capacita-
cion al personal de salud en técnicas de comunicacion educativa y de consejeria
en planificacion familiar, asi como en la técnica quirdrgica simplificada de la
aspiracion manual endouterina, con el propésito de mejorar la prestacion de los
servicios y fortalecer el otorgamiento de la anticoncepcion posaborto.

Entrevistas realizadas por personal
de trabajo social y enfermeria

Para apoyar las acciones de comunicacion educativa por el personal de salud, a
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través de los afios se han disefiado y distribuido en todas las delegaciones y unida-
des médicas del IMSS diversos materiales para la difusién y promocidn de temas
como: métodos anticonceptivos, riesgo reproductivo, derecho a la libre decision,
entre otros. Dichos materiales estan dirigidos a prestadores de servicios y a usua-
rios de los consultorios de planificacion familiar.

El personal que participa en las entrevistas y las sesiones de salud reproductiva
y planificacion familiar estd capacitado en las técnicas de consejeria. Estos cursos
de capacitacidn, inicialmente disefiados para formar a capacitadores en cada una
de las delegaciones del IMSS, se realizaron a partir de 1998 con la finalidad de
reproducir el curso en su lugar de origen.

El personal de enfermeria y de trabajo social realiza entrevistas a la poblacién
blanco, es decir, a mujeres no embarazadas usuarias o no de método anticoncepti-
vo, a adolescentes, a varones y en puerperio de posparto o posaborto. Se identifi-
cay se evalua el riesgo reproductivo/obstétrico, se informa sobre las ventajas y
los beneficios de usar un método anticonceptivo de acuerdo con las necesidades
personales, las expectativas reproductivas y la condicion de salud de la pobla-
cion. También se proporciona informacion clara, suficiente y veraz, dando res-
puesta a las dudas sobre salud reproductiva. Comparando los afos 2000 y 2012,
el total de entrevistas realizadas por personal de trabajo social y enfermeria es
préacticamente el mismo, como se ve en la figura 4-5.

Consulta preconcepcional

Uno de los mas grandes retos en salud reproductiva en México es la disminucién
de lamortalidad materna y perinatal; si bien se han logrado avances en los tltimos
afios, estas tasas contindan siendo elevadas. Las causas de muerte materna siguen
siendo las mismas y la mayor parte de ellas son prevenibles, por lo que esta area
se constituye en una prioridad para el Sector Nacional de Salud. Por tal motivo
se cred en agosto de 1995 el Comité Nacional para el Estudio de la Mortalidad
Materna y Perinatal.

Una de las tareas pendientes de la salud reproductiva es la consolidacion de
la consulta preconcepcional. Se tomo la iniciativa de implementar un programa
de atencion a la fertilidad y a la planificacion familiar con un enfoque de preven-
cion de riesgos, lo cual favoreceria la disminucion de la morbilidad y mortalidad
materna y perinatal al planear el embarazo en la mejor condicidn de salud de la
mujer, y con base en sus expectativas reproductivas y sus necesidades personales.

Lactancia materna

En 1981 se publicé el Cédigo Internacional de Comercializacién de Sucedaneos
de la Leche Materna. En 1991 la OMS y la UNICEF, mediante el consenso inter-
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Figura 4-5. Entrevistas realizadas por personal de trabajo social y enfermeria, 2000 a
2012. Fuente: IMSS, Informes Estadisticos del Programa de Planificacion Familiar,
1982 a 2012.

nacional en la Cumbre Mundial en Favor de la Infancia, realizaron la declaracion
conjunta de la Iniciativa Hospital Amigo del Nifio y de la Madre, con el objetivo
de rescatar la cultura y la practica de la lactancia materna. México ha respaldado
esta estrategia con un amplio marco legal que incluye la Constitucion Politica y la
Ley General de Salud, asi como distintos acuerdos, normas oficiales mexicanas y
reglamentos que inciden directamente en el programa. Se agregaron 18 compo-
nentes para la atencion integral de la poblacion, agrupadas en cinco grupos:

1. A favor de la lactancia materna.

2. Atencion médica.

3. Acciones preventivas.

4. Acciones educativas y de promocion.
5. Investigacion y sistematizacion.

Lo anterior se hizo para brindar al grupo maternoinfantil una atencién integral
y de calidad que fomente la lactancia materna y promueva el autocuidado de la
salud.

El IMSS certific todos sus hospitales con servicio de obstetricia y recertifico
a cerca de 80% de ellos en la década de 1990 de acuerdo con los estandares inter-
nacionales y la normatividad oficial.
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Durante la reestructura de la Coordinacién de Salud Reproductiva en el afio
2002 desaparecio el Programa de Lactancia Materna como tal, realizindose en-
tonces las actividades correspondientes en las unidades médicas de los tres nive-
les de atencion, por lo que en 2009 se fortalecen éstas en el nivel central y delega-
cional, bajo la responsabilidad de la Division de Salud Reproductiva.

A partir del afio 2012 la OPS y la UNICEF retomaron la evaluacién de los hos-
pitales con servicio de obstetricia en la Iniciativa Hospital Amigo del Nifio y la
Nifia (IHANyN). EIIMSS cumpli6 con 10 certificados de octubre de 2012 a mar-
zo de 2013.

Género y salud

En concordancia con las recomendaciones de la Conferencia de El Cairo, el Pro-
grama Interinstitucional de Salud Reproductiva considera como uno de los com-
ponentes esenciales la incorporacidon de la perspectiva de género, entendida
como un amplio proceso que ofrece elementos para una mejor comprension de
la realidad social y para facilitar su transformacién en la ruta hacia una sociedad
mas justa y equitativa.

Al referirse al proceso de reproducciéon humana que viven hombres y mujeres
alolargo de suvida, el concepto de salud y derechos reproductivos abri6 un sinfin
de posibilidades para buscar una nueva ruta que garantice que quienes decidan
reproducirse lo hagan en las mejores condiciones y de manera consciente e infor-
mada para si mismos y para el nuevo ser. Sin embargo, esto atn es insuficiente
si persisten las condiciones de inequidad entre hombres y mujeres.

Las relaciones de género en la salud reproductiva requieren un cambio con-
ceptual, una nueva forma de ver a la sociedad en la que la comprension del proce-
so de la reproduccion humana no se circunscriba a la etapa reproductiva, que se
reconozcan las practicas miultiples que ponen en riesgo la salud reproductiva y
que se enmarquen en el sistema de relaciones sociales que rigen las interacciones
entre las personas.

Albuscar la equidad entre los géneros para el mejoramiento de las condiciones
de vida de la poblacion, ello dejo de ser “el problema de las mujeres” para conver-
tirse en una responsabilidad social que atafie a todos.

El Programa de Salud Reproductiva incorpor6 desde sus inicios la perspectiva
de género en todos sus componentes, acciones y estrategias, para lo cual se reali-
zaron talleres de capacitacion en los niveles nacional, regional y estatal, dirigidos
a funcionarios de las instituciones de salud. La Secretaria de Salud elabor6é mate-
riales didacticos de apoyo a la capacitacion entre los que destaca el documento
de la perspectiva de género en la salud reproductiva publicado en 1996.

El Area de Perspectiva de Género, dependiente de la Division de Sociodemo-
grafia, en la reestructuracion de la Coordinacién de Salud Reproductiva en 2003
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dej6 de desarrollar funciones y actividades, por lo que en 2011 se retoman éstas
y quedan bajo la responsabilidad de la Divisién de Salud Reproductiva.

Salud sexual y reproductiva del adolescente

La Coordinacién de Salud Reproductiva y Materno Infantil del IMSS desarrolld
un proyecto de comunicacidn educativa basado en un proceso de investigacion—
capacitacidn—accion; se inici6 en 1996 con una investigacion de audiencias que
se desarrolld con la técnica denominada “grupos focales” y que permitié conocer
las necesidades de informacion y atencion para los adolescentes de ambos sexos,
quienes identificaron al IMSS como un lugar adecuado para obtener informacién
y servicios de salud sexual y reproductiva. Para apoyar estas actividades se elabo-
raron una guia de capacitacion y un rotafolio; se editaron varios peliculas sobre
sexualidad y salud reproductiva, se disefid el juego “Aprendiendo a vivir” para
la transmision de conocimientos en los adolescentes. Con este material se im-
plantd paulatinamente la estrategia educativa “J6venes de Hoy... Compromiso de
Siempre” a partir del desarrollo de cursos de capacitacion al personal de salud del
propio Instituto, asi como a maestros de nivel medio y medio superior, padres de
familia y estudiantes. Se form6 entonces una red de apoyo con el personal de las
Unidades de Medicina Familiar, de los Centros de Seguridad Social y de las es-
cuelas secundarias cercanas a éstos.

Los servicios de orientacion sobre sexualidad y salud reproductiva se otorgan
en el drea destinada a la planificacion familiar. Alli se entrega una dotacién men-
sual de condones cuando el adolescente informa que tiene una vida sexual activa.

Los servicios de planificacion familiar y los de medicina preventiva se brindan
tanto a la poblacion derechohabiente como a la poblacion abierta en general.

En los Centros de Seguridad Social se promueven espacios en donde los ado-
lescentes, sobre todo los de mayor riesgo, puedan expresar sus sentimientos en
actividades deportivas, culturales y de bienestar social.

Sélo con la voluntad politica y el esfuerzo conjunto de toda la sociedad se lo-
grard un cambio en favor de los adolescentes de ambos sexos.

El Programa Coordinado de Atencién al Adolescente, con su enfoque holisti-
co, espera coadyuvar a mediano y a largo plazo al abatimiento de las consecuen-
cias derivadas de las conductas de riesgo.

Anticoncepcion hormonal poscoito

La Norma Oficial Mexicana de los Servicios de Planificacién Familiar fue publi-
cada en el Diario Oficial de la Federacion en 1994. Esta norma, avanzada para
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su tiempo, incorpor6 los avances cientificos logrados en el contexto nacional e
internacional en materia de tecnologia anticonceptiva, asi como los procesos de
orientacion—consejeria. Esta norma se modificé y se publicé en el afio 2004 con
la incorporacién de la anticoncepcién hormonal poscoito o de emergencia (AE),
que consiste en el uso de ciertos métodos anticonceptivos (hormonales y no hor-
monales) después de una relacion sexual, con el fin de prevenir un embarazo no
deseado en el caso de relaciones no protegidas, falla u olvido de algiin método,
y también por violacidn, por lo que constituye la tiltima opcién para evitar un em-
barazo no planeado y atin mds, un aborto provocado que ponga en riesgo la vida
de las mujeres y adolescentes mexicanas.

Climaterio y menopausia

El climaterio se considera un problema de salud publica debido al incremento de
la esperanza de vida en la mujer, que experimentara los sintomas de la etapa peri-
menopausica y los padecimientos cronicodegenerativos que acompafian al perio-
do posmenopausico. Se estima que hay cerca de 12 millones de mujeres en peri-
menopausia y posmenopausia. La manera como se atiende a estas pacientes en
el fin de su vida reproductiva, asi como los habitos de vida y el grado de salud
alcanzada en la etapa premenopausica constituyen los principales factores que
determinaran el grado de salud en la supervivencia y la calidad de vida en la pos-
menopausia y la senilidad.

En la Conferencia de El Cairo se reconocio la necesidad de garantizar la auto-
suficiencia y la salud de las personas en las etapas media y avanzada de la vida.
Intervienen varios elementos del estilo de vida, como la ingesta de una dieta ade-
cuada con aporte suficiente de calcio y vitamina D, la practica regular de ejerci-
cio, la abstencion de fumar, el tipo de anticoncepcion utilizado (por el riesgo de
embarazo no deseado o no conveniente), que constituyen ejemplos de medidas
que pueden mejorar las condiciones de salud después de la menopausia si se
adoptan tempranamente.

Se debe valorar la terapia de reemplazo hormonal en forma crénica, es decir,
con fines preventivos de padecimientos como osteoporosis, riesgo de fracturas
y enfermedades cardiovasculares. En resumen, el inicio del climaterio (desde la
perimenopausia) ofrece una excelente oportunidad para revisar las condiciones
generales de salud fisica, mental y social de las mujeres, a fin de instituir medidas
preventivas y, cuando proceda, de administrar el tratamiento en forma oportuna.

Tamiz metabdlico neonatal

Como parte del programa prioritario de salud perinatal, en 1994 se implementd
la deteccidn de hipotiroidismo congénito en seis delegaciones del Instituto, en
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1996 en 11 y en 1998 ya en todas, con la finalidad de prevenir el retraso mental.
En 2005 se ampli6 con la deteccidon de hiperplasia adrenal congénita, fenilceto-
nuria y deficiencia de biotinidasa, y en 2012 de galactosemia. Se ha efectuado un
total de 3 444 962 pesquisas.

En el Instituto las frecuencias y el nimero de casos obtenidos hasta el aio 2012
son: hipotiroidismo congénito 1:2 323 (2 980 casos); hiperplasia adrenal congé-
nita 1:8 743 (394 casos); fenilcetonuria 1:107 655 (32 casos); deficiencia de bio-
tinidasa 1:287 080 (12 casos), y galactosemia 1:574 160 (6 casos).

El tamiz neonatal qued6 bajo la responsabilidad de la Division de Salud Re-
productiva a partir de 2009 aunque se le considera un componente de la salud del
nino.

El IMSS harealizado la deteccion en forma exitosa y ampliamente reconocida
anivel nacional e internacional. En la actualidad se lleva a cabo la vigilancia epi-
demioldgica de los casos confirmados y se procura garantizar la atencién médica
para llevar el control bioquimico, asi como la entrega del tratamiento.

Infecciones de transmision sexual

Uno de los pilares fundamentales de la salud reproductiva es la prevencion, diag-
noéstico temprano y manejo oportuno de las infecciones de transmision sexual,
consideradas como clésicas, y del VIH/SIDA. En estrecha concertacion y colabo-
racion con CONASIDA, en su inicio el IMSS participd en la realizacion de proce-
dimientos operativos que permiten el desarrollo de actividades conjuntas, princi-
palmente en materia de capacitacion, servicios y vigilancia epidemiolégica. En
la actualidad PREVENIMSS es el responsable de este componente.

Cancer cervicouterino y cancer de mama

El componente de salud de la mujer, en PREVENIMSS, enfatiza las acciones de
prevencion y control de los canceres cervicouterino y mamario, que constituyen
las dos principales causas de mortalidad por neoplasias malignas en mujeres de
25 afos y mas.

Biologia de la reproduccion

Como parte del Programa de Planificacion Familiar se encuentra no sélo limitar
o espaciar el nimero de embarazos que una pareja desee, sino también ayudar a
completar la familia en el caso de aquellas parejas que no pueden tener hijos. Se
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calcula que aproximadamente 10% de las parejas en edad reproductiva tienen
problema de infertilidad, por lo que la Direccion General de Salud Reproductiva
de la Secretaria de Salud, como rectora, tiene la responsabilidad de coordinar las
tareas relacionadas con este aspecto y definir la normatividad para la prevencion,
el diagndstico y el tratamiento de la pareja infértil. En el IMSS, y en particular
en el Centro Médico Nacional, se cre en 1966 un departamento de investigacién
cientifica constituido por varias divisiones, entre ellas las de bioquimica, fisiolo-
gia, farmacologia, microscopia, investigacion clinica y de biologia de la repro-
duccidn, a fin de apoyar la consulta de endocrinologia reproductiva y de esterili-
dad. En la actualidad dicha consulta se otorga en forma coordinada en hospitales
de segundo y tercer nivel de atencion, con personal médico especializado y capa-
citado en diversas técnicas de reproduccion humana, con resultados satisfacto-
rios.

Sucesos trascendentales

A finales del siglo XX el IMSS consider6 la salud reproductiva con un enfoque
integral, conformado por el individuo, la familia y su comunidad. En 1996 dirigi6
las actividades de manera global hacia la madre, el padre y su descendencia, invo-
lucrando la participacidn activa y responsable del varon para perpetuar de manera
armonica la concatenacion del trinomio en un contexto humanista, inmersos to-
dos en un proceso constante de educacion, promocion, prevencion y rehabilita-
cion.
Se establecieron tres procesos fundamentales:

1. El de laatencion perinatal, que considera la intima relacién madre—hijo des-
de el periodo periconcepcional hasta el puerperio.

2. El de la atencién del menor de cinco anos de edad, con énfasis en la nutri-
cion, el crecimiento y el desarrollo de los infantes y los preescolares, y des-
tacando la importancia de la lactancia materna.

3. El Programa de Planificacion Familiar, cuyas diferentes estrategias y direc-
trices han puesto particular atencion en la salud sexual y reproductiva del
adolescente, sin olvidar las ITS/VIH-SIDA, el cancer de mama y el cervi-
couterino, el climaterio y el concepto de género.

Se trata de abordar la atencion de la pareja en el sentido ético y humanistico del
entorno familiar, del enfoque integral de la salud reproductiva donde la pareja,
con el consejo ético del médico y de los miembros del equipo de salud, podra to-
mar conciencia moral de la responsabilidad que conlleva la concepcién de un
nuevo ser en las mejores condiciones sociales, psicoldgicas, econdmicas, de sa-
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Iud individual y familiar posibles. La promocidn y la consejeria tienen un papel
relevante para el mantenimiento del programa, vigilando la sintonia del conoci-
miento con la ética y preservando los derechos humanos de la poblacién, sin dete-
rioro de los valores personales, siempre respaldados por el consentimiento bajo
informacién. En 1996 se implement6 en el Instituto el proceso para la obtencién
del consentimiento informado en planificacion familiar, primera institucién en
el sector salud.

En el afio 2002 el H. Consejo Técnico del IMSS autorizé el cambio de nombre
a Coordinacién de Salud Reproductiva, aunque permaneciendo con las mismas
responsabilidades, funciones y actividades. En 2003 se decidi6 prescindir de la
Division de Sociodemografia.

En 2006 se reubico al personal de Salud Reproductiva y Planificacién Familiar
de IMSS Oportunidades por més de un afio, para luego ser reintegrado a su estruc-
tura original.

En 2008, debido a la tasa de fecundidad de 1:9 (considerada de reemplazo) lo-
grada en la poblacion derechohabiente, se acordé reconvertir la Coordinacién
para que quedara como Divisidn de Salud Reproductiva, reubicando la Divisién
de Salud Materna y Perinatal en la Coordinacién de Areas Médicas, y la Divisién
de Planificacion Familiar en la Coordinacién de Programas Integrados de Salud,
donde hasta la fecha permanecen dentro de la estructura autorizada.

Por altimo, en la figura 4—6 se presenta en forma esquematica un resumen con
la proporcién de aceptantes segtn el lugar de obtencion del método anticoncepti-
vo.

Medicina familiar gq

+ consultorios __ PF en &rea laboral Programas especiales
tradicionales de | de PF*
TS 5/8% |
40 *8.9% ° -
30.3%
30
55.0%
20
Proteccion
anticonceptiva 10— i
PEO (PP+TC+PA). _ | | | | \
+intervalo g _L| Total aceptantes = 873 873
Programas Cobertura PEO Medicina PF en area
especiales de PF (PP+TC+PA+intervalo) familiar laboral

Figura 4-6. Aceptantes de método anticonceptivo, ambito urbano nacional (régimen or-
dinario + poblacion abierta). Fuente: IMSS, Informes Estadisticos del Programa de Pla-
nificacion Familiar, 2000 a 2012. *Incluye parteras rurales de seguridad social con
74 126 aceptantes.
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En el ano 2012 55.0% de los métodos anticonceptivos fueron representados
por la anticoncepcién posevento obstétrico y los métodos de intervalo, tanto de
consulta externa como de hospitalizacidn; 30.3% se otorg6 por medio de los pro-
gramas especiales de planificacion familiar, que incluyen:

a. Modulos de salud reproductiva en dreas urbanas marginadas.

b. Jornadas de salud reproductiva en unidades médicas del ambito urbano.

c¢. .Salud reproductiva por parteras rurales.

d. Mddulos de apoyo para la prestacion de servicios de planificacion familiar.
El médico familiar y los médicos de los mddulos de planificacion familiar
participaron con 8.9% de todos los aceptantes, y el drea laboral con 5.8%.

Cabe mencionar que el Programa de Planificacion Familiar en el IMSS se des-
arrolla bajo un marco normativo actualizado y apegado a las Normas Oficiales
Mexicanas, los Reglamentos, las Leyes y la Constitucion.

CONCLUSIONES

Hay que reconocer que la salud reproductiva se ha institucionalizado como un
derecho de toda la poblacién, ya que el IMSS ha cumplido con los compromisos
nacionales e internacionales, como puede verse por sus resultados alentadores,
que muestran avances significativos. Atn queda pendiente dar respuesta a la de-
manda insatisfecha en cuanto a anticoncepcion y atender rezagos importantes en
algunos segmentos de la poblacién, como los adolescentes, las mujeres en edad
fértil con enfermedades cronicodegenerativas y la poblacion de dreas marginadas
y rurales. Por ello el programa deberé consolidarse en los afios siguientes, porque
todavia hay mucho por hacer. Se esta consciente de que el camino es largo y en
ocasiones sinuoso; el andar debe ser constante, sin prisas pero sin pausas, con la
certeza de alcanzar el México que todos deseamos ante el nuevo paradigma de
la salud reproductiva: “Por un futuro mas justo para todos los mexicanos.”

Los autores de este capitulo creen que es impostergable el cambio de nomina-
cion a Salud Sexual y Reproductiva, porque concierne no sélo a las mujeres en
edad fértil, sino también a las mujeres de otras edades (adolescentes y mujeres
posmenopausicas) y a los hombres. Sin este cambio conceptual que incluya la sa-
Iud sexual no necesariamente procreativa se corre el riesgo de no beneficiar a las
mujeres y a los hombres en su calidad de vida y tener tan s6lo un Programa de
Planificacién Famil