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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La salud materno infantil es prioridad nacional, conforme a lo que establece la Ley General
de Salud en el Titulo Tercero, Capitulo V.'

La mortalidad es uno de los componentes fundamentales del estudio y dindmica de la
poblacion y debe entenderse como la resultante de la interaccion de factores bioldgicos,
sociales y ambientales, que en forma negativa y parcial, expresa el estado de salud de una
colectividad, cuyo mejoramiento es un objetivo social indiscutible.”

Las tendencias demograficas del orbe sobre todo, la verificacion de las repercusiones del
embarazo sobre la salud materno infantil, han obligado a cambiar radicalmente las politicas
poblacionales del mundo; y si antes estas orientaban los medios de desarrollo a proteger los
grandes nucleos familiares, en la actualidad se planean con fines de mejorar los indices de
morbilidad y mortalidad de las madres y los nifios, y de incrementar las condiciones
socioeconémicas de un pais.’

La organizacion mundial de la salud (OMS), calcul6 que cada afio se presentan en el mundo
5000 defunciones maternas. La inmensa mayoria de estas defunciones ocurren en paises en
desarrollo.* En nuestro pais entre los afios de 1990 a 1994 las tasas de mortalidad materna
han oscilado entre 90.30 y 57.15 por 100,000 nacidos vivos, que son altas en contraste con
las de paises desarrollados que oscilan entre 9 y 30 por 100,000 nacidos vivos.’

Las complicaciones de estas etapas, comparten la caracteristica de ser predecibles y
previsibles a través de procedimientos médicos que habitualmente no requiere del empleo
de alta tecnologia y de elevado costo.®

En México para 1996 las afecciones originadas por el periodo perinatal ocuparon el octavo
lugar dentro de las causas de mortalidad general con una tasa de 21.1 por 100 000
habitantes.”

Con base en las estadisticas del Instituto Mexicano del Seguro Socials, la mortalidad
perinatal ha experimentado una reduccion considerable en los uiltimos cuarenta afios’.
Estas tasas permanecieron sin cambios en la década de los ochentas'®.

Los reportes del Instituto Nacional de Perinatologia sefialan también una disminucion de la
mortalidad perinatal en la década de los ochentas.

Ambos reportes coinciden en considerar que la disminucion de estas tasas ha sido el
resultado de la mejora en la calidad de la atencion al enfocarse en los problemas
identificados en los procesos de referencia y contrarreferencia lo que favorece una atencion
médica integral''.

Sin embargo, la mortalidad materna y perinatal contintia siendo uno de los grandes
problemas de salud para nuestro pais con grandes repercusiones que justifican la
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participacién de los programas de reforma al Sistema Nacional de Salud'? y de Salud
Reproductiva de 1995 a 2000 en México".

En la UM.F. # 41 del Instituto Mexicano del Seguro Social Delegacion 01 Noroeste del
Distrito Federal en el afio 2003 se otorgaron 258 322 consultas de Medicina Familiar de las
cuales 91 744 fuero de primera vez y 166 578 fueron subsecuentes. De las cuales 10 182
fueron de supervision del embarazo normal."

El instituto mexicano del seguro social atiende a la mayoria de la poblacion trabajadora y
a sus familiares, el indice de demanda de atencion por control prenatal de la unidad de
medicina familiar # 41 como hemos visto en el parrafo anterior es el 3.94%. El medico
familiar debe realizar durante la atencion prenatal de primera vez una serie de acciones para
valorar el estado de la paciente, practicarle examenes de laboratorio, enviarla a trabajo
social, dental, medicina preventiva etc. La valoracion de la paciente en edad fértil, y con
embarazo lo entendemos asi:

Riesgo reproductivo: es la probabilidad de alterar el equilibrio del estado general fisico,
mental y social en todos los aspectos relacionados con el aparato reproductor.

Riesgo obstétrico: se entiende como todos aquellos factores externos o intrinsecos a la
mujer, que pueden propiciar alguna complicacion durante la evolucion del embarazo, el
desarrollo del parto, del puerperio o que puedan alterar de alguna forma el desarrollo
normal o la supervivencia del producto. La valoracion del riesgo obstétrico nos permite
planear las caracteristicas e intencionalidad que debe tener la vigilancia prenatal en cada
caso en particular para la identificacion de los factores de riesgo, la educacion para la salud
y la deteccion oportuna de complicaciones.' La presencia de uno o mas de los factores de
riesgo que permite clasificar al embarazo como de bajo riesgo (normal) y de alto riesgo son
los siguientes: adolescente embarazada con edad ginecoldgica menor a los 2 afios, edad de
35 afios o mas, diabetes, hipertension arterial, multigravidez, abortos, malformaciones
congénitas, cesarea previa, muerte fetal, hemorragia en la segunda mitad del embarazo,
nefropatia, cardiopatia, prematurez, intervalo intergénesico menor de 2 afios, preeclampsia-
eclampsia. La valoracion del riesgo obstétrico nos indica la probabilidad de aparicion de
dafios a la salud para la madre, el feto o el recién nacido, y no un problema o complicacién
ya establecido.'®



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A pesar de que las tasas de mortalidad materna y perinatal, segin las estadisticas
presentadas por el LM.S.S, han disminuido el tipo de muertes maternas y sus factores
asociados, no se han modificado.

La informacién también sugiere calidad insuficiente en la vigilancia prenatal, durante el
parto y en el puerperio, en los servicios de asistencia obstétrica.'’

El embarazo y el parto han sido considerados tradicionalmente como procesos naturales,
como procesos fisiologicos que deberian desarrollarse sin problemas para la madre. Sin
embargo, sabemos bien que tanto uno como el otro pueden ser motivo de complicaciones
graves que desgraciadamente conducen a la muerte de la mujer con frecuencia variable
segun muy diversos factores entre los cuales destacan muy formalmente la disponibilidad y
la calidad de la atencién obstétrica,'® de donde puede afirmarse que el indice de mortalidad
materna es sin duda un indicador del desarrollo de un pais y que mientras se presenten
muertes maternas previsibles, la atencion a la salud tendra que mejorarse, bien ordenando o
recomendando programas y acciones de medicina preventiva de orientacion a una
comunidad determinada para llevar a cabo un mejor control prenatal para disminuir o
mejorar complicaciones médicas durante el embarazo, parto o puerperio, o referentes a
mejorar la preparacion académica y de entrenamiento del personal medico y paramédico, y
también los referentes a mejorias de instalaciones hospitalarias, hecho estos que
probablemente no podrian ser detectados sino se lleva a acabo el estudio y analisis de la ya
citada mortalidad materna y que demuestran la extraordinaria importancia de estas acciones
con las cuales se contribuye al mejor desarrollo del pais y en particular a la mejoria de la
atencion obstétrica de la poblacion que repercute en un mejor bienestar materno infantil."”

La atencion prenatal incompleta o ausente, se ha asociado a recién nacidos con bajo peso al
nacer y con muertes perinatales, por lo que un control adecuado ofrece la oportunidad de
identiﬁc% u corregir tempranamente problemas de salud, una vez que la gestacion se ha
iniciado.

Los criterios de referencia y contrarreferencia entre el primero y segundo nivel de atencion
medica en el instituto es ambiguo en la definicion operacional de los procesos que
corresponden al personal involucrado en los dos niveles. La definicion operacional de los
criterios de referencia y contrarreferencia pueden basarse en los conocimiento del
profesional que los realiza, con base a enfoque que este tiene y ello puede generar
enfoques diferentes de una misma situacion que da por resultado evaluaciones arbitrarias y
falla en la comunicacion entre los niveles de atencion para la misma paciente (cada
profesional en uno y otro nivel actiia de manera aislada).”'

No se establece de esta manera, criterios claros para delimitar donde y que profesional de
salud termina un procedimiento y donde se inicia el resultado final del mismo, dificultando
el proceso de asistencia que genera retrasos e interfiere en la cadena integrada de accion.



Igualmente interesante, resulta el dato de que cerca de 27.7 % de la responsabilidad de la
muerte materna se atribuyo a la propia paciente, lo que también refuerza la afirmacion en el
sentido de que se necesitan implementar las acciones de comunicacion, informacion y
educacion que permitan a las mujeres embarazadas la identificacion de sus riesgos, y que
promuevan el uso correcto y oportuno de tales servicios.”

En el instituto nacional de perinatologia a partir del afio de 1984 se crea el Comité de
Mortalidad Perinatal que tiene por objetivo el identificar, mediante el analisis a profundidad
y en forma confidencial , los factores que intervinieron en las muertes perinatales con el fin
de proporcionar elementos para evaluar el nivel de calidad de los servicios de salud ®

Dentro de los problemas de estructura se contemplaron los relacionados con recursos
humanos, recursos materiales y recursos tecnologicos. Los problemas de proceso se
agruparon en cuatro categorias: procedimiento diagnostico, inte§,raci6n diagnostica,
tratamiento medicamentoso y por ultimo problemas de manejo clinico. .

En la Unidad de Medicina Familiar # 41 se otorgaron 10 182 consultas de supervision del
embarazo normal durante el afio del 2003 de las cuales 8 307 fueron subsecuentes y 1 875
de primera vez. De los padecimientos mas frecuentes relacionados con el embarazo estan
infeccion de vias urinarias con 447 consultas, anemia con 327 consultas, asma bronquial
con 324 consultas, amenaza de aborto con 317 consultas, cervicovaginitis con 266
consultas, conjuntivitis con 183 consultas, preeclampsia con 166 consultas, gastritis con
141 consultas, amenaza de parto prematuro con 82 consultas e hipertension arterial con 40
consultas.”

(Es oportuno el envio a segundo nivel de la paciente embarazada de bajo y alto riesgo en
control prenatal de la Unidad de Medicina Familiar # 41?
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JUSTIFICACION

Puede afirmarse que mientras se presenten muertes maternas y del recién nacido que sean
previsibles, la atencion a la salud prenatal tendra que mejorarse.

Cada vez es mas deseable que las tasas de mortalidad materna y perinatal permanezcan
bajas y continien disminuyendo.

Los resultados de los criterios de referencia y contrarreferencia dependen tanto de las
.especialidades involucradas como del propio médico que haga el procedimiento.

El respeto y la apropiada integracion entre el primer nivel y segundo nivel con respecto a
los criterios de referencia y contrarreferencia son fundamentales en la atencién de las
mujeres embarazadas.

El control prenatal algunos autores lo han definido como el conjunto de acciones o
procedimientos sistematicos y periodicos, destinados a la prevencion, diagnostico y
tratamiento de los factores que puedan condicionar morbimortalidad materna y perinatal >

Los avances cientificos y epidemiologicos, producto del interés hacia la salud materno
infantil, identifican y definen EL. RIESGO REPRODUCTIVO como la probabilidad de
ocasionar dafio, lesion o muerte materna, fetal o neonatal a consecuencia del evento
obstétrico.

La definicion puntual de los criterios y procedimientos del control prenatal conlleva una
mayor eficiencia en la atencion integrada de la mujer embarazada.

La identificacion de los factores de riesgo que interfieren en la adecuada coordinacion de
primero y segundo nivel de atencion médica para la mujer embarazada facilitara la forma
de estandarizacion en estos procedimientos que mejorara su eficiencia y con ello, la
prevencion de patologias maternas y fetales que condicionan la morbi-mortalidad.

En cuanto a la mortalidad infantil, la disgregacion entre causas perinatales y las demas
causas, obedece a la prevencion de las primeras, requiere de una estrecha vigilancia del
embarazo, asi como adecuada atencion del parto y del periodo perinatal mientras que las
segundas se asocian mas bien a las condiciones de vida, ya que no es posible modificar las
condiciones de vida de la poblacion , el medico familiar y los demiés integrantes del equipo
de salud, si pueden intervenir en los aspectos de prevencion y educacion a la poblacidn en
aspectos de salud.

Por ultimo la asignacion de preventibilidad de las muertes es de vital importancia para las
instituciones ya que de ello depende la toma de decisiones para lograr una mejora en la
calidad de los servicios. Si se analiza el comportamiento en el instituto, podemos decir que
el porcentaje de muertes prevenibles, ha disminuido en forma considerable en los ultimos
afios, lo que podria relacionarse con una mejor calidad y manejo de las pacientes dentro de
la institucion. Consideramos que con la informacion obtenida deben desarrollarse guias



especificas que ponderando cada uno de los factores que determinan la muerte (peso, edad
gestacional, causa de muerte, momento de la defuncion), permiten determinar la
preventibilidad. En nuestros resultados, el mayor porcentaje de problemas de proceso,
obliga %7considerar que se requiere mayor apego a la norma y mayor supervision de la labor
clinica.

Las afirmaciones anteriores justifican ampliamente la necesidad del presente estudio de
investigacion clinica.



OBJETIVOS

GENERAL:

Determinar la frecuencia de envios oportunos a segundo nivel de la mujer embarazada de
bajo y alto riesgo en control prenatal de la Unidad de Medicina Familiar # 41.

ESPECIFICO:

Identificar mediante el expediente clinico y la forma MF5/2000 si la mujer embarazada en
control prenatal de la Unidad de Medicina Familiar # 41, presenta alto o bajo riesgo de
acuerdo a los datos.

Identificar factores de riesgo en el expediente clinico, mediante la forma MF 5/2000 notas
médicas, historia clinica y referencia-contrarreferencia en relacion a riesgo bajo y alto en la
mujer embarazada en control prenatal de la Unidad de Medicina Familiar # 41.

Identificar en el expediente clinico las patologias mas frecuentes de referencia a segundo
nivel de la mujer embarazada de bajo y alto riesgo en control prenatal de la Unidad de
Medicina Familiar # 41.

Identificar si el medico familiar realizo el diagnostico adecuado en base del riesgo alto o
bajo para envio a segundo nivel de la mujer embarazada en control prenatal de la Unidad de
Medicina Familiar # 41



MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO: Retrolectivo, transversal y descriptivo.

UNIVERSO DE TRABAJO: Todos los expedientes de pacientes embarazadas que
acudieron a la consulta externa del Médico Familiar para el control prenatal en la unidad
de medicina familiar # 41 de la delegacion 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social,
durante los meses de julio a diciembre del afio 2003.

DETERMINACION ESTIMADA DEL TAMANO DE LA MUESTRA: Este estudio es
retrolectivo, transversal y descriptivo y no es factible estimar estadisticamente el tamafio de
la muestra; pues todas las pacientes embarazadas que cumplen los criterios de inclusién
seran analizadas.

CRITERIOS DE INCLUSION:
o Pacientes que son derechohabientes del LM.S.S.
e Pacientes adscritas a la Unidad de Medicina Familiar # 41
e Pacientes en control prenatal de julio-diciembre del 2003.

CRITERIOS DE ELIMINACION:
e Pacientes en control prenatal que no tengan expediente clinico.
e Pacientes en control prenatal que en el expediente clinico no se' encuentre forma
MF5/2000 (vigilancia prenatal, riesgo reproductivo y riesgo obstétrico), referencia,
notas medicas del envio o evolucion.

Andlisis de datos: los datos se recabaran en el anexo 1, y posteriormente se realizara el
desglose de cada anexo, para su analisis de estadistica descriptiva.
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INFORMACION A RECOLECTAR

El riesgo obstétrico se medird en base a la forma MF 5/2000 del Instituto Mexicano del
Seguro Social que recibe el nombre de “vigilancia prenatal, riesgo reproductivo y riesgo
obstétrico”, el cual en sus diferentes apartados conlleva una calificacion en la cual més de
4 puntos nos indican un riesgo alto. Variable cualitativa ordinaria y cuantitativa discreta.

Edad: de 20 a 29 afios nos valora 0 puntos.
De 15 a 19 y de 30 a 34 afios nos valora 1 punto.
Menos de 15 y mas de 34 afios nos valora 4 puntos.
Peso habitual: 50 kilos o mas nos valora 0 puntos.
Menos de 50 kilos nos valora 1 punto.
Talla: 150 centimetros 0 mas nos valora 0 puntos.
Menos de 150 centimetros nos valora 1 punto.
Escolaridad materna: secundaria o mas nos valora cero puntos.
Primaria o menos nos valora 0.5 de punto.
Gesta: de 2 a 4 embarazos nos valora 0 puntos.
Primigesta nos valora 1 punto.
Mas de 4 embarazos nos valoran 4 puntos.
Abortos: de 0 a 1 aborto nos valora 0 puntos.
Dos abortos nos valoran 2 puntos.
Tres o mas abortos nos valoran 4 puntos.
Cesérea: ninguna nos valora 0 puntos.
Una o mas Cesareas nos valora 4 puntos.
Intervalo intergénesico: de 25 a 60 meses nos valora 0 puntos.
Menos de 25 o mas de 60 meses nos valora 0.5 puntos.
Antecedentes obstétricos: ninguno nos valora 0 puntos.
Preeclampsia-eclampsia, polihidramnios, sangrado del tercer trimestre, parto
Pretérmino, bajo peso al nacer menos de 2500 gr. Malformaciones congénita,
Muerte fetal tardia, Macrosomia mas de 4 000 gr. Cirugia pélvico uterina,
Cualquiera de los anteriores nos valora 4 puntos.
Antecedentes personales patologicos: ninguno nos valora 0 puntos.
Hipertension arterial, diabetes mellitus, cardiopatia, otra enfermedad cronica y/o
Sistémica, cualquiera de las anteriores nos valora 4 puntos.
Tabaquismo: negativo o menos de 10 cigarros nos valora 0 puntos.
10 o mas cigarros nos valora con 1 punto.
Peso de la embarazada: ganancia en kilos esperada nos valora @ puntos.
Mayor o menor a la esperada nos valora 4 puntos.
Tension arterial: mas de 140/90 nos valora 4 puntos
Tension arterial media: 105 o mas nos valora 4 puntos.
Edema: de cualquier zona nos valora + + o mas 4 puntos.
Altura fondo uterino: medicion en centimetros del abdomen a partir de la sinfisis del pubis
Nos valora un incremento o decremento no esperado con 4 puntos.
Sindrome vasculoespasmadico: ausente nos valora con ¢ puntos.
Presente nos valora con 4 puntos.
Frecuencia cardiaca fetal: menos de 120 o mas de 160 latidos por minuto nos valora 4 pun-
os y entre 120 y 160 latidos por minuto nos valora 0 puntos.



Hemoglobina: 9.5 gr. o menos nos valora 2 puntos,
Después de la semana 34 nos valora 4 puntos.
Proteinuria: 300 mg o mas en 24 hrs. nos valora 4 puntos
Menos de 300 mg nos valora 0 puntos.
Eritrocituria: 2 o mas por campo nos valoran 2 puntos.
Dos veces consecutivas nos valora 4 puntos.
Leucocituria: 10 o mas por campo nos valoran 2 puntos.
Dos veces consecutivas nos valora 4 puntos.
Bacteriuria: 10 0 mas por campo nos valoran 2 puntos.
Dos veces consecutivas nos valor 4 puntos.
Urocultivo: positivo nos valora 4 puntos.
Negativo nos valora con 0 puntos.
Glucemia: menor de 110 mg/dl. Nos valora 0 puntos.
Mayor de 110 mg/dl. Nos valora 4 puntos.
VDRL: positivo nos valora 4 puntos.
Negativo nos valora 0 puntos.
Factor RH incompatible: si nos valora 4 puntos.
No nos valora 0 puntos.

Identificar en el expediente clinico Patologias relacionadas con el embarazo: variable
cualitativa ordinaria.

Embarazo complicado:

Amenaza de aborto: su etiologia es multiple, pero se considera que la mayoria de los
abortos espontaneos obedece a anomalias cromosomicas, defectos de la segmentacion
celular del blastocisto o anormalidades en su implantacion. Se diagnostica por sangrado
transvaginal, acompaiiado o no de sacrodinia. Frente a estos datos es indispensable efectuar
exploracion ginecoldgica para determinar si existen modificaciones cervicales. Con cervix
uterino formado, cerrado presencia de sangrado transvaginal escaso se diagnostica
amenaza de aborto y se prescribira reposo absoluto en cama hasta que desaparezca la
hemotragia. De tres a siete dias de haberse inmiciado el cuadro, deberd indicarse una
determinacién cuantitativa de gonadotropinas corionicas con el fin de corroborar la
vitalidad ovular, estudio que debera hacerse preferentemente seriada con un minino de dos
determinaciones o intervalos de una semana Los progestagenos orales o imyectables no
tienen lugar en ¢l traiamiento de la amenaza de aborto, inclusive pueden emmascararlo,
favoreciendo un huevo muerto y retemido. De existir sintomas de sangrado, dolor,
borramiento o dilatacién cervicales, se diagnosticara aborto en evolucion y se referira a la
pacicote en forma urgente al segundo nivel de atencion para su mancjo hospitalario. ™

Amenaza de parto prematuro: se considera parto prematuro, o trabajo de parto
prematuro, a la actividad uterina organizada y efectiva que ocurre antcs de la semana 36 de
gestacion, y que ocasiona ¢l nacirmienio de un bebe prematuro. Parto prematuro es la causa
fmica mas importante de morbilidad y mortalidad perinatal S¢ incidencia es
aproximadamente 8 a 10 % def total de partos.

Evidencias clinicas han permitido identificar hasta hoy las siguientes causas: con mayor
frecuencia se encuestran ¢} nivel socipecondmice bajo. la raza negra, 1a carencia de
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atencion prenatal, el intervalo menor a 18 meses entre gestaciones, la anemia y la
desnutricién materna. Entre los factores con mayores bases podrian llamarse propiciadores
se encuentran los embarazos miltiples, el polihidramnios, las anomalias uterinas congénitas
y el antecedente de otros partos pretérmino. La mayor atencion en cuanto a la causalidad
del parto pretérmino ha sido puesta en los dltimos afios en: IVU, RPM e infecciones
cervicales. El trabajo de parto prematuro inicia con contracciones uterinas irregulares y de
corta duracion, que van adquiriendo un patron mas regular, con mayor duraciéon e
intensidad; dichas contracciones pueden o no acompaiiarse de dolor, y suelen continuarse
pormésde30mimnos,sinmodiﬁmciomscewica!es.zq

Ruptura Prematura de membramas: se asocia con infecciones Cervico-vaginales
cronicas, dilatacién anormal del orificio cervical interno y anomalias de Ia situacion y
presentacion fetal™® Las  Bacterias que invaden el espacio coriodecidual liberan
endotoxinas y exotoxinas, las cuales activan la produccion de citoquinas por la decidua y
las membranas fetales. Las citoquinas v las toxinas bactenianas, asi como la liberacion de
cortisol fetal como respuesta a Ia agresion infecciosa, estimulan Ia sintesis y fiberacion de
prostaglandinas y reducen su mactivacion al bloquear las deshidrogenasas, de ¢stas
ultimas todo lo cual favorcee la activacion de la contractitidad wterina. Al mismo tiempo, la
infiliracién de neuirefilos sccundarda a una reaccion inflamatonia libera mctaloproteasas,
que atacan Ia matriz. colagena extracchular de Jas membranas coricamnidticas flevando a su
ruptura. En todos los casos deberd referirse a la cimbarazada de forma urgente al segundo
nivel de atencion para comprobacion diagnostica y tratamicnto hospitalanio, con ¢l fin de
prevenir infeccion corioamnidtica, problemas de prolapso de cordon o desprendimiento
prematuro de placenta.”

Sangrade icansyaginal de 1a sepunda mitad del emmbaraze: pendida de sangre por los
genitales on la wujer cinbwarzada despucs de la somana 24 que sc presenta en un 3% de
todas las embarazadas de etiologia variable. Para ayuvdar a provenir un problema de
sangrado durantc la segunda mitad de) cmbarazo, se debe evitar ¢l tabaquisimo, drogas,
Nevar una dicta balanceada y flovar un control prenstal, Cuando ol sangrado vagal es del
4% al 9° wacs do gostacion puede sor indicadors de una  ublcacion anormal de la placenta,
como en ¢ caso de Ja placeata previa o DPPNI, rotura utering, rupturs de vasa provia
2 iy . . P
(insercion velamentosa del coidon unibilical) y ruptuna delf seino marginal placeataiio

A) Desprendimiento prematuro _de ta normeinserta PNI): accidente
obstétrico en que se desprende la placenta normalmente inserta ya sea en el embarazo
entre la semana 24 al inicio del trabajo de parto (2/3) o en el trabajo de parto (1/3).
Ceonstituye la principal causa de metrorragia junto a la placenta previa. La etiologia es
desconocida.

Se reconocen factores predisponentes:

antecedentes de DPPNI en embarazo anterior.

Sindrome hipertensivo asociado (2.5 a 18 %).

Edad materna.

Multiparidad.

Distension del Gtero (gemelar, polihidroamnios).

Alteraciones vasculares /diabetes y enfermedades del colageno).



° Antecedentes de alcohol, cigarrillos, drogas.
Factores precipitantes:

1).- Traumatismos (cinturén de seguridad).

2).- Reduccién brusca del volumen uterino (vaciamiento de PHA y post parto del primer
gemelo).

3).- Traccion excesiva del cordon umbilical anormalmente corto.

El DPPNI ocurre en entre el 0.5 y el 2% de todos los partos. Recurrencia embarazos
posteriores es del 11 al 20 %.

Pronostico del DPPNI: accidente grave para la madre y en extremo peligroso para el feto.
1976: mortalidad materna del 18 al 28 por mil nacidos vivos. Alcanzaba hasta 110 por mil
en caso de muerte fetal.

Tratamiento del DPPNI: Constituye una emergencia obstétrica.>

B) Placenta previa: es aquella que se implanta en el segmento inferior del ttero, de tal
forma que en el tercer trimestre del embarazo se encuentra por delante de la
presentacion.

Clasificacion:

Placenta previa oclusiva total.

Placenta previa oclusiva parcial.

Placenta previa marginal.

Placenta de implantacion baja. Se inserta en las paredes laterales del segmento
inferior sin alcanzar el borde OCL

Frecuencia de la placenta previa: frecuencia variable. Aumento con el uso de los
ultrasonidos. Frecuencia global de 0. 3 a 0.6 % de todos los embarazos.

Factores de riesgo:

> Muitipara de 3 o mas partos y pacientes de edad avanzada. 35 o mas afios.
» Antecedentes de intervenciones sobre el ttero.

» Placenta previa en embarazos anterior.

> La probabilidad de placenta previa en casos de hipertension es menor (curiosidad
obstétrica).

Diagnéstico de placenta previa:
» Debe sospecharse en toda embarazada que presente hemorragia genital en la segunda
mitad del embarazo.

i

> Unico sintoma es la metrorragia.*



Incongruencia del crecimiento uterino con relacion a las semanas de gestacién:
Durante las primeras semanas de embarazo el aumento de tamaifio del dtero esta limitado
casi por entero al didmetro antero posterior, pero en el periodo que sigue poco después el
cuerpo del Gtero adquiere una forma casi globular de modo que a las 12 semanas tiene un
diametro promedio de 8 cm. Al examen bimanual, el cuerpo gestante da la sensacioén de
pastoso o elastico y, a veces, adquiere una blandura extremada. A las 12 semanas de
gestacion el ttero se percibe casi siempre a través de la pared abdominal justo por encima
de la sinfisis como un tumor que aumenta gradualmente de tamafio hasta el final del
embarazo. El retraso en el crecimiento fetal intrauterino es una de las complicaciones
frecuentes de aquellas entidades nosolégicas que ocasionan reduccion en la perfusion
placentaria, especialmente en los casos de preeclampsia, anemia grave, hipertension arterial
de cualquier origen y diabetes con lesion vascular avanzada. Habitualmente se manifiesta
por disminucién en la intensidad y frecuencia de los movimientos fetales que la madre
percibe, asi como por detencion o reduccion de la altura del fondo uterino. Cuando se
sospecha esta complicacién debera medirse la altura del fondo uterino con intervalos
minimos de 15 dias, de evidenciarse detencién del crecimiento en dos tomas consecutivas,
debera referirse a la paciente a segundo nivel de atencion para el diagnostico de precision y
tratamiento subsecuente, ya que la Ginica medida correctiva consiste en el control de la
patologia de base.”®

Infeccion de Vias urinarias crénmica que no responde al manejo adecuado con
tratamiento: tanto en sus variedades clinicas sintomaticas, cistitis, o pielonefritis, o las
asintomaticas que se diagnostican unicamente por la presencia de leucocituria y bacteriuria
en un examen general de orina, este tipo de infecciones se han asociado con una mayor
frecuencia de parto pretérmino espontineo, sin que se conozcan los mecanismos
fisiopatoldgicos que se encuentren involucrados. Al respecto se considera que por via
hematégena se altera el equilibrio de mediadores inhibidores y activadores de la
contractilidad uterina, asi mismo se ha demostrado un riesgo claramente incrementado de
parto pretérmino, retraso en el crecimiento fetal intrauterino e inclusive de muerte fetal, en
las pacientes portadores de este tipo de infecciones y que no reciben tratamiento médico. Su
etiologia mas comiin son las bacterias gramnegativas y en numerosas ocasiones su origen
obedece a contaminacion proveniente del ano por defectos en las practicas de aseo de la
zona. El cuadro clinico se manifiesta habitualmente por disuria, polaquiuria y tenesmo
vesical, agregandose fiebre mayor de 38 grados C, con ataque al estado general cuando la
infeccion afecta pelvis renal o parénquima. En este tiltimo caso se encontrara dolor a la
pufiopercusion de la zona renal (giordano). Frente a estas manifestaciones se indicara
examen general de orina y urocultivo con antibiograma. El diagnostico se corrobora con la
aparicion de leucocituria, bacteriruria urocultivo con mas de cien mil colonias formadoras
de colonias bacterianas que en mas del 90% son por E. Coli. Si existe compromiso renal
manifestado por dolor y fiebre, se determinara infeccion de vias urinarias altas
(pielonefritis) y se indicara tratamiento.>®

Embarazo de alto riesgo

Mujeres con mas de 35 afios y menos de 15 afios con valoracién de otros factores de
riesgo: la edad cronolégica de la adolescente se contempla entre los 11 y los 18 afios. el
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embarazo en la adolescencia se considera como una condicion de alto riesgo por la elevada
incidencia de complicacién obstétrica que se presentan en comparacion con la poblacion
adulta, se describe de este grupo, una mayor frecuencia de desproporcion céfalo pélvica,
anemia materna, Preeclampsia, prematurez y bajo peso del recién nacido entre otras®’ La
mujer embarazada con mas de 35 afios de edad se asocia con mayor ocurrencia de formas
complicadas de preeclampsia, insercion baja de placenta y atonia uterina posparto.®

Antecedentes de Preeclampsia, solo con sospecha clinica en el embarazo actual,
después de la semana 20: se considerara a la paciente que cumpla con los criterios de,
presion arterial de 140/ 90 mm Hg o mayor; o elevacién de 30 mm Hg. en la presién
arterial sistolica y 15 mm Hg. en la diast6lica, con toma confirmatoria en 4 a 6 horas,
proteinuria > de 300 mg en 24 horas, se puede o no asociar edema, hiperreflexia, cefalea,
crecimiento menor del fondo uterino con relacion a semanas de gestacion, dolor abdominal
en barra. El antecedente se asocia con mayor probabilidad de recurrencia de esta
complicacién.®

Embarazo con diabetes y cardiopatia:

A).- El escrutinio sistematico de las mujeres embarazadas normales para la deteccién de
diabetes mellitus gestacional (DMG) es una recomendacion de buena practica médica que
permite identificar a un grupo de mujeres que presentan esta alteracion metabolica durante
el embarazo y que cursan con mayor morbilidad materna y fetal.** Aunque recientemente se
modifico la recomendacion de escrutinio sistematico por escrutinio selectivo, en el caso de
poblaciones de alta prevalencia como la nuestra, la recomendacion es de hacer un escrutinio
sistematico en el tercer trimestre del embarazo.”'

Mediante este procedimiento y aplicando el protocolo propuesto por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS),*” hemos encontrado una prevalencia de DMG de 3.2% en
nuestra poblacion.*

B).- El embarazo se asocia con una gran variedad de cambios fisiologicos en el sistema
cardiovascular, a los que la mujer con corazoén sano, se adapta sin ninguna repercusion; sin
embargo, estas modificaciones representan un gran reto para la gestante con enfermedad
cardiaca y se traducen en incremento en la morbilidad y mortalidad materna y perinatal. Por
lo tanto, €l control prenatal en la mujer y con cardiopatia requiere de la compresion de la
fisiologia cardiovascular durante el embarazo, el nacimiento y el puerperio.

Es ampliamente conocido que en los paises europeos y en los Estados Unidos de
Norteamérica, la frecuencia de las secuelas cardiacas de la fiebre reumatica ha disminuido
en forma notable,* situacion que desgraciadamente en nuestro pais no ha sucedido a pesar
de las campaiias establecidas para tal fin, por lo que la asociacion de cardiopatia y
embarazo es frecuente. Por otra parte, los avances en el diagnostico temprano de las
cardiopatias congénitas, en su correccion quirargica y en su vigilancia han permitido que
las pacientes que afios atras fallecian, en la actualidad alcancen la edad reproductiva y sean
susceptibles de lograr el embarazo,” situacion que se traduce en el incremento en la
frecuencia de la cardiopatia congénita y embarazo, y por ende, el reto para el profesional de
la medicina dedicado al control perinatal de estas pacientes es cada dia mayor.
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La asociacion de cardiopatia y embarazo informada oscila entre el 0.26 y el 4%.*

Dada la frecuencia de las secuelas cardiacas de la fiebre reumdtica en nuestro pais, se
suponia que el mayor numero de cardiopatias fueran de origen reumatico y en menor
proporcion las de origen congénito; sin embargo la relacion entre estos tipos de cardiopatia
es de 2:1, hecho muy probablemente relacionado con los avances en la deteccion y
tratamiento quirurgico de las cardiopatias de origen congénito lo que han permitido que las
mujeres alcancen la edad reproductiva.*

El hallazgo de 124 mujeres portadoras de protesis valvular cardiaca (PVC) (87 mecénicas y
40 biologicas) pone de manifiesto que la PVC no es incompatible con el embarazo y las
tendencias hacia no permitir el embarazo en este grupo de pacientes se encuentran mas
dirigidas al empleo de anticoagulantes durante el embarazo que a la PVC por si misma.®®
En publicaciones previas hemos sefialado que la PVC no contraindica el embarazo en las
mujeres con protesis de tipo biologico que no requieran del uso de farmacos
anticoagulantes.

Embarazo con sospecha clinica de oligohidramnios:

Esta condicion afecta a aproximadamente el 8 por ciento de los embarazos. Puede
desarrollarse en cualquier momento durante el embarazo, aunque es mas comun en el
ultimo trimestre. Aproximadamente el 12 por ciento de las mujeres cuyos embarazos se
prolongan dos semanas después de la fecha prevista para el parto, desarrolla
oligohidramnios debido a que los niveles de liquido amniético bajan en forma natural. El
oligohidramnios se diagnostica mediante ultrasonido.

La cantidad de liquido amni6tico aumenta aproximadamente hasta la semana 28 a 32 del
embarazo, cuando mide un poco menos de un cuarto de galon. Después de ese momento, el
nivel de liquido generalmente permanece estable hasta que el feto alcanza su desarrollo
completo (entre las 37 y las 40 semanas), momento en que empieza a disminuir.

La causa conocida mas importante del oligohidramnios en la primera etapa del embarazo
son los defectos de nacimiento en el bebé (que con frecuencia afectan a los rifiones u otras
partes del tracto urinario) y la ruptura de las membranas. El efecto del oligohidramnios en
el bebé depende de la causa, la etapa del embarazo en la que se produce, y del nivel de
liquido amniotico.

Durante la primera mitad del embarazo, el oligohidramnios esta asociado con defectos de
nacimiento en los pulmones y extremidades y aumenta el riesgo de aborto espontaneo,
parto prematuro y 6bito.

Cuando el oligohidramnios se produce durante la segunda mitad del embarazo, se asocia
con el crecimiento insuficiente del feto.

Estimacién clinica del volumen de liquido amnidtico. Las alteraciones cuantitativas del
volumen de liquido amnidtico constituyen un factor de alto riesgo de morbilidad y

mortalidad perinatal. El oligoamnios se puede sospechar cuando hay una altura uterina
disminuida, con una palpacion extremadamente féacil de las partes fetales. Este hallazgo
debe ser siempre confirmado con ultrasonografia. El oligoamnios se asocia a rotura



prematura de las membranas ovulares, retardo del crecimiento fetal, hipoxia fetal cronica y
malformaciones congénitas como la agenesia renal.

El polihidroamnios se sospecha cuando hay una altura uterina aumentada con palpacién
dificultosa de las partes fetales. Debe ser siempre confirmado con un examen
ultrasonogréfico. Se asocia a patologias como embarazo gemelar, diabetes mellitus, hidrops
fetal y malformaciones congénitas como la atresia esofagica y del sistema nervioso
central.*

Las mujeres que tienen un riesgo mayor de desarrollar oligohidramnios incluyen aquellas
con alta presion arterial, diabetes, lupus y problemas de la placenta.’ s

Embarazo con cesdrea previa en los casos de 3 o m4s cesdreas envio a la 34 semana de
gestacién y en menos de 3 cesireas envio a la semana 36: la historia de cesérea anterior
se asocia con mayor riesgo de presentacion de insercion baja de placenta, acretismo
placentario y ruptura de la cicatriz uterina durante el trabajo de parto. Este peligro se
incrementa en forma exponencial conforme es mayor el numero de cesareas previas. :

Embarazo con otros padecimientos: nefropatias, colagenopatias, epilepsia y
psiquidtricos:

A) la enfermedad renal crénica infecciosa o parenquimatosa se asocia con mayor
probabilidad de parto prematuro, retardo en el crecimiento intrauterino bajo peso al nacer,
preeclampsia-eclampsia y muerte fetal.

B) El Lupus Eritematoso Sistémico (LES), a menudo llamado simplemente el lupus, es un
tipo de artritis que afecta las articulaciones, a los musculos y a otras partes del cuerpo. El
lupus implica inflamaciones que pueden afectar a muchas partes del cuerpo. Estas partes
incluyen: El corazén, los pulmones, la piel, las articulaciones, los rifiones, el sistema
nervioso y los vasos san§uineos. El lupus ocurre generalmente durante los afios de
maternidad en las mujeres.’

Un aspecto que concierne a varias familias es, si una mujer joven debe correr el riesgo de
embarazarse. El punto de vista actual, es que no existe en lo absoluto una razén de por qué
una mujer con lupus no deba embarazarse, a menos que tenga de moderado a severo dafio
en algin drgano (por ejemplo en el sistema nervioso central, rifiones o corazoén y
pulmones), lo que la pondria en alto riesgo. Sin embargo existe un riesgo aumentado de
reactivacion de la enfermedad durante o inmediatamente después (3 a 4 semanas) del
embarazo. Si una persona es monitoreada cuidadosamente en el transcurso del embarazo, el
riesgo en mucho menor. Existe un grupo de pacientes que presentan una afeccion llamada
sindrome antifosfolipido, que puede ser primario y/o secundario al lupus y que puede
complicar el embarazo en estos pacientes. Los anticuerpos especificos que estin en contra
de autoantigenos que se encuentran frecuentemente en los factores de la coagulacion;
pueden causar coagulos sanguineos mas rapido que en personas normales. Los anticuerpos
antifosfolipidos se pueden encontrar en muchos pacientes con lupus y representan un riesgo
en las mujeres embarazadas, ya que se asocian con aborto si su médico no le da un
tratamiento oportuno y eficaz.>

C) El embarazo es una condicién médica que conlleva cambios hormonales, metabélicos
y psiquicos que modifican substancialmente la historia natural de muchas enfermedades, en
especial las neurologicas y por consecuencia la toma de decisiones terapéuticas.
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.La epilepsia se presenta en el 0.5% de los embarazos y puede manifestarse en dos
categorias: La primera es aquella mujer que ha sido identificada como epiléptica antes de la
concepcion de su hijo (la forma més frecuente) y la segunda, cuando las primeras
manifestaciones epilépticas suceden durante el embarazo sin asociacion a toximania; un
25% de este grupo sélo presentaran convulsiones durante los embarazos constituyendo una
epilepsia gestacional. El embarazo puede afectar la frecuencia de crisis epilépticas. Los
estudios al respecto muestran reportes muy heterogéneos en cuanto a la modificacion de la
frecuencia de las crisis epilépticas, en general se acepta que un tercio de las pacientes
podran tener mayor numero de sus crisis y otro tercio no presentara modificacion al
embarazarse, sin embargo en pacientes mexicanas del Instituto Nacional de Perinatologia,
seleccionadas y bajo control perinatal estricto, se observa que el 46% no presentaron
manifestaciones epilépticas durante el embarazo, en el 29% se documentd una disminucion
en la frecuencia de las crisis, al compara con el afio previo al embarazo, 14% presentaron
una frecuencia similar y s6lo 11% increment6 la frecuencia de las crisis.

Esto pone de manifiesto que bajo vigilancia estrecha, la mayoria de las pacientes epilépticas
que se embarazan, pueden cursar su gestacién con pocos o ningin evento epiléptico durante
su embarazo.

D) El embarazo es un momento vital en el que la patologia psiquiatrica tiene incidencia
muy baja. No ocurre Jo mismo con el puerperio, en donde aparece sintomatologia nueva y
se agravan procesos previos, sobre todo los trastornos bipolares. Las patologias
psiquidtricas mas frecuentes en el puerperio son: trastorno de estrés postraumatico, «blues,
depresion postparto y psicosis puerperal. La incidencia de psicosis puerperal es de 1-2 por
1000 nacimientos. Se caracteriza por depresion e ideas delirantes que aparecen hasta tres
meses después del parto. Entre los factores etioldgicos destacan: estrogenos, reaccion
exogena de Bonhoeffer, infecciones, mutacion de los receptores de glicina, factores
genéticos, neurotransmisores, serotonina, progesterona, bromocriptina y sobre todo
antecedente de trastornos afectivos. El pronodstico en general es bueno; en un 50% se
repetird en otro embarazo. Desde el punto de vista médico legal es importante la posible
aparicién de malos tratos e incluso infanticidio. El suicidio es poco frecuente. Lo mejor es
la prevencién y deteccién precoz.>

Embarazo prolongado con mas de 41 semanas de gestacién: la duracién media del
embarazo calculada a partir del primer dia del ultimé periodo menstrual es de unos 280
dias, o 40 semanas por lo tanto se considera con mas de 42 semanas de gestacion al
embarazo prolongado. Es un evento que ocurre en el 10 % de todos los embarazos y se
encuentra asociado con un aumento de la morbilidad y mortalidad materno perinatal la cual
se eleva en relacion directa con el niimero de semanas de gestacién. Ademds, se ha
observado, que el riesgo perinatal intraparto esta incrementado en los embarazos
prolongados de forma particular cuando hay meconio y que la induccién del trabajo de
parto y el parto por cesarea se hallan significativamente elevados. La paridad se encuentra
entre los factores que se asocian con el embarazo prolongado.® Cualquier feto nacido més
de 2 semanas después de la fecha calculada de confinamiento suele por regla general ser
considerado postmaduro.

Existen varios problemas caracteristicos de los bebés nacidos después de término. Son
propensos a tener bajas concentraciones de azicar (glucosa) en sangre después del parto,
porque las reservas de energia se reducen en el momento del nacimiento y pueden ser



incluso mas bajas si el suministro de oxigeno durante el parto ha sido escaso. Estos bebés
también son mas propensos a desarrollar el sindrome de aspiracién de meconio. *°

Presentacion anormal del producto después de la semana 36 de gestacién: las
presentaciones de parto describen la manera de como el feto se presenta en el parto. Las
mismas se definen por la actitud fetal, la parte que se presenta y las sefiales maternas y
fetales. El trabajo de parto se describe en términos de posicion, situacion, actitud y
presentacion del feto. Posicién fetal es la relacion entre la parte que se presenta del feto y
las dos partes de la pelvis materna (espinas del isquion). Situacién fetal es la relacion entre
la cabeza y el eje caudal del feto y la cabeza y el eje caudal de la madre. Actitud fetal
descubre las relaciones entre si de diferentes partes del cuerpo fetal. La actitud fetal normal
se conoce donde la cabeza esta inclinada sobre el pecho y brazos y piernas dobladas y
recogidos hacia el centro del pecho. La presentacion cefélica se considera normal y ocurre
en el 97 % de los partos.”’

Embarazo con rH negativo en la madre a la semana 20: la intolerancia de rh en los
neonatos ocurre cuando existe una falta de compatibilidad entre la sangre materna y la del
producto. Es una enfermedad hemolitica que puede provocar “ictericia, anemia, dafio
cerebral, insuficiencia cardiaca. Esta enfermedad no afecta a las madres.
Concluimos que la presencia de STV en cualquier etapa del embarazo incrementa el riesgo
de sensibilizacion al antigeno Rh-D. A toda mujer embarazada se le debe determinar grupo
sanguineo y Rh desde el inicio del embarazo. Si asiste por primera vez al hospital con STV
y dolor abdominal, es obligatorio determinar el grupo sanguineo y el Rh y en caso de ser
Rh (-) NI se debe aplicar una dosis de 300 mg (o alternativamente 150 mg) de
gammaglobulina anti-D. La prevalencia real de sensibilizacion al antigeno Rh en poblacion
mexicana no es conocida, debido principalmente al subregistro existente. Baptista y
colaboradores*® reportan una prevalencia de 4.8% de mujeres Rh (-) en el Instituto Nacional
de Perinatologia. De ellas, 1% se sensibiliz6 aun después de la aplicacion de la
inmunoprofilaxis posparto. La alternativa de identificar factores que incrementen el riesgo
de sensibilizacion al antigeno Rh durante el embarazo permite seleccionar a pacientes que
se beneficiardn de una aplicacion profilactica de gama-globulina Anti-D antes de finalizar
la gestacion, reduciendo asi la morbilidad y la mortalidad perinatal y optimizando la
utilizacién de recursos.>

Hipertensién y Preeclampsia: La preeclampsia (PE) ocurre en aproximadamente 7 al 10%
de los embarazos, representando asi una de las complicaciones graves mas comunes del
embarazo, y es la causa mas frecuente de morbimortalidad materna, fetal y pennatal

El aumento de la morbimortalidad perinatal en la PE es debido a un retardo del crecimiento
fetal, parto prematuro y/o asfixia perinatal. Asimismo, la madre estd expuesta a
complicaciones como el abruptio placentae, convulsiones, hemorragia intracerebral y dafio
hepético o renal.

La PE es un sindrome cuyos signos y sintomas pueden presentarse solos o combinados.
Entre ellos, la hipertension arterial (HTA) es la que tradicionalmente marca el diagnostico
de esta enfermedad. Sin embargo, en algunas pacientes puede manifestarse s6lo por edema
y/o proteinuria, o bien con alteraciones de la coagulacion, como trombocitopenia o
coagulacion intravascular diseminada (CID), en ausencia de HTA.
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Hipertension arterial. En 1972, el Comité de Terminologia del Colegio Americano de
Obstetricia y Ginecologia definié la HTA en el embarazo como una presion arterial
sistolica (PAS) de 140 mmHg o mayor, o bien establecidos en la primera mitad del
embarazo; y una presion arterial diastolica (PAD) de 90 mmHg o mayor, o bien un
incremento de 15 mmHg o mas respecto de los valores basales de la primera mitad del
embarazo. Los aumentos de la presion arterial (PA) deben ser observados en por lo menos
dos ocasiones consecutivas, con un intervalo de 4 a 6 hrs., para ser considerados como
vélidos. La PA es, por lo general, mas baja en decubito lateral izquierdo, posicién que
adoptara la embarazada para una determinacion confirmatoria del diagnostico de HTA,
cuando se ha obtenido una lectura elevada en posicion sentada.

Proteinuria. El glomérulo es normalmente permeable a sustancias de peso molecular de
menos de 60.000, pero cuando se afecta su membrana, se filtran grandes cantidades de
proteinas, especialmente albiimina y en menor proporcion transferrina y algunas globulinas.
Se considera que una concentracién de proteinas igual o mayor a 300 mg en orina de 24
horas es patolégica. La proteinuria debe ser buscada en forma seriada a lo largo de la
gestacion, ya que es un imPortante signo de dafio renal; valores en ascenso indican peor
pronéstico materno y fetal.®

Edema. En el embarazo normal puede haber edema por factores mecénicos. En estos casos,
aumenta con la actividad diaria, generalmente desaparece con el reposo nocturno y se limita
a los miembros inferiores (pretibial). Se considera que el edema es patoldgico en las
siguientes circunstancias:

Cuando no solo esta circunscrito a la region pretibial, presentandose también en manos y
cara. Cuando no cede después del reposo nocturno. Cuando hay un aumento ponderal
anormal, es decir superior a 500 g por semana o 2000 g por mes (edema oculto).

En sintesis: los factores que permiten identificar a las mujeres con mayor riesgo de
desarrollar HTA durante el embarazo son:

Primigestas, independientemente de su edad.
Embarazo gemelar.
Adolescentes y mujeres mayores de 35 afios.
Antecedentes personales o familiares de PE o E.

Enfermedades asociadas: lupus, diabetes, obesidad, mola.%?

Medico familiar realizo diagnostico de la mujer embarazada en base a riesgo, estudios de
laboratorio, gabinete y evolucion, mediante la forma MF-5/2000. Cualitativa ordinaria.

Medico familiar identifico riesgo obstétrico en base al puntaje de la forma MF-5/2000 al
interrogatorio y sumandolo a la evolucion junto con los examenes de laboratorio. Variable
cuantitativa discreta.

Medico familiar realizo acciones para controlar, erradicar o canalizar en torno al
diagnostico y/o riesgo de la mujer embarazada. Cualitativa ordinaria.
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Medico familiar realizo envio, constatar en el expediente clinico si en la forma MF5/2000
hay datos de envio y/o en las referencias (4-30-8) que haya realizado para segundo nivel
del control prenatal de alto y bajo riesgo. Cualitativa ordinaria.

Verificar en el expediente clinico en base a riesgo alto o bajo, estudios de laboratorio y
gabinete, y evolucion si requeria envio a segundo nivel. Cualitativa ordinaria.

El envio a segundo nivel por el medico familiar es oportuno, segun los datos del riesgo
obstétrico, evolucion del control prenatal, Cualitativa ordinaria.
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METODO O PROCEDIMIENTO PAR CAPTAR LA INFORMACION:

DESCRIPCION DEL PROGRAMA DE TRABAJO: El trabajo se llevara a cabo en el
ambito de la Unidad de Medicina Familiar # 41, especificamente en los consultorios de la
unidad, donde se encuentran los expedientes. Se analizaran los expedientes de las mujeres
embarazadas que se encuentren en el consultorio de la lista previamente obtenida de las
hojas RAIS. Los textos, graficos y cuadros generados por el analisis de los datos serdn
procesados usando para tal fin una computadora personal y los programas Epi info. 2000,
power point, Excel, y Word.

CONSIDERACIONES ETICAS APLICABLES AL ESTUDIO: Este estudio se ajusta a las
normas éticas institucionales y a la Ley General de Salud en materia de experimentacion en
seres humanos, asi como a la declaracion de Helsinki y su modificacion en el congreso de
Tokio en 1983 ya que, la investigacion no afecta a las mujeres ni sus derechos dado que los
datos se obtendran de los registros existentes y relacionados con la atencion prenatal.

CONSIDERACIONES DE LAS NORMAS E INSTRUCTIVOS INSTITUCIONALES EN
MATERIA DE INVESTIGACION CIENTIFICA: Este estudio se ajusta a las normas e
instructivos institiicionales en materia de investigacion cientifica, por lo tanto sé realizara
hasta que haya sido aprobado por el Comité Local de Investigacion.
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RESULTADOS

Se obtuvo una base de datos de nombre, numero de afiliacién, numero de consultorio y
turno de las hojas de consulta externa de la Unidad de Medicina Familiar # 41 de 1494
casos que acudieron a solicitar consulta para control prenatal, encontrdndose los siguientes
datos:

De los 1494 casos, se encontraron 870 expedientes, 624 no se encontraron probablemente
fueron dados de baja, estaban en otro servicio, no tenian datos del control prenatal, mal
acomodados, extraviados, etc.

De los 870 expedientes que se revisaron, se encontr6 el 67.7% (589 pacientes) con envio
oportuno a segundo nivel. Acerca de los envios no oportunos se obtuvo un 12.9% (113
pacientes). Y en otro rubro se obtuvo un 19.3% (168 pacientes), de casos no enviados.
(Grafica No. 1).

GRAFICA No. 1
envios

800
m 4
m 4
zm 4

0 4

oportunos nooportunos noenviados

De los casos en que se contesto la forma MF-5/2000 se contabilizé 594 que la llenaron
contra 276 que no la llenaron o estuvo incompleta. Para valorizar cada uno de los
elementos del riesgo obstétrico fueron 618 que anotaron el valor contra 252 que no
anotaron. Cuantos si identificaron el riesgo obstétrico o sea que totalizaron el valor de cada
elemento de la forma de control prenatal 588 contra 282. Cuantos médicos realizaron
acciones para controlar o erradicar en base a ese riesgo identificado, fueron 621 y 249 que
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no realizaron acciones. Asi mismo quienes hicieron un envio fueron 663 y los que no
realizaron fueron 207, y de estos envios oportunos fueron 589 y 281 no fueron oportunos.
(Grafico 2).

-8888883

GRAFICO 2

De los envios oportunos (67.7%), se obtuvo de casos complicados un 32.4% (282
pacientes), y de los no complicados un 35.2% (307 pacientes). (Grafica No. 3).

GRAFICA 3
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De los envios no oportunos (12.9%), resulto de casos complicados un 7.1% (62 pacientes) y
de no complicados un 5.8%. (51 pacientes). (Grafica No. 4).
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WS-

| @ conpiicado @ nocompicado |

GRAFICA 4

Por los casos de no envio (19.3%) se encontré de casos complicados 7.7% (67 pacientes) y
de no complicados un 11.6% (101 pacientes). (Grafica No. 5).
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En base a los factores de riesgo, en cuanto a los antecedentes obstétricos, tenemos con
mayor frecuencia a: mujeres mayores de 34 afios embarazadas con un 7.9% (69 pacientes),
Cesérea previa con 24.0% (209 pacientes), preeclampsia con un 1.6% (14 pacientes),
sufrimiento fetal agudo con 2.0% (18 pacientes) y parto prematuro con 4.2% (37 pacientes).
(Grafica 6).

factores de riesgo
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GRAFICA 6

Deduciendo del factor de riesgo con mas porcentaje encontramos que en la cesérea previa
en el rubro de tener menos de 3 ceséreas se encontré en 22.7% (198 pacientes) de los
cuales hubo oportunidad en el envio de 20.2% (176 pacientes) y de no oportunidad en 2.5%
(22 pacientes) y con 3 0 mas ceséreas resulto un 1.2% (11 pacientes) de la cual hubo
oportunidad en el envio oportuno de 1.0% (9 pacientes) y no oportunos de 0.2% (2
pacientes). (Grafica 7).

En base a la patologia asociada tenemos que de las mas frecuentes fueron: desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta con un 1.0% (9 pacientes), amenaza de aborto con
7.0% (61 pacientes), preeclampsia con un 5.6% (49 pacientes), ruptura prematura de
membranas con 0.8% (7 pacientes), amenaza de parto prematuro con 2.7% (24 pacientes)
y hematoma retroplacentario con 2.4% (21 pacientes). (Grafica 8).
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En cuanto a la evolucién del control prenatal, encontramos que el 4.7% (41 pacientes) no
tuvieron en su expediente resultados de laboratorio. En cuanto al llenado de la MF-5/2000,
no se encontré en el expediente clinico en un 2.9% (26 pacientes). Asi mismo en la
alteracién de resultados de laboratorio del EGO tuvimos 12.4% (108 pacientes), de los
cuales el 7.5% (66 pacientes) tuvieron tratamiento medico y 4.8% (42 pacientes) no se le
dio tratamiento medico. De la anormalidad del exudado vaginal tuvimos un 6.3% (55
pacientes) de los cuales se desprende que un 4.2% (37 pacientes) no tuvieron tratamiento
medico y un 2.0% (18 pacientes) si se les proporciono tratamiento medico.

En cuanto al examen de la glucosa en sangre se encontraron 0,04% (04) alteraciones hacia
la hiperglucemia sin evidencia de envio o de realizar acci6n al respecto.

La elevacion de la tensién arterial se encontrd en la evolucion de 1.4% (13 pacientes) en
control prenatal las cuales se incluyen en el rubro de patologias asociadas.

Por ultimo se detecto el envio mediante la forma 4-30-8 de referencia-contrarreferencia, de
patologia asociada al embarazo en 12.7% (111 pases).

29



ANALISIS

Las causas de mortalidad materna y perinatal son previsibles mediante atencién prenatal
temprana, sistematica y de alta calidad, que permita la identificacion y el control de lo
principales factores de riesgo obstétrico y perinatal **

El medico familiar es el primer contacto, de consulta, el control prenatal conlleva una serie
de cambios en la mujer, los cuales son fisiolégicos, el medico familiar es el que determina
el quehacer de la evolucion del embarazo, el dirige la accion hacia un termino de armonia
en el binomio madre-hijo.

El medico familiar dada su experiencia, su sapiencia realiza el control prenatal, ayudado de
instrumentos administrativos, preventivos, laboratoriales, de gabinete, etc. Y cuando se
altera la evolucion del embarazo puede hacer uso de los servicios de urgencias o de
consulta externa de ginecoobstetricia.

Uno de estos instrumentos es la forma MF-5/2000 llamada “vigilancia prenatal riesgo
reproductivo y riesgo obstétrico” de la Direccion de Prestaciones Medicas del IMSS, la cual
al utilizarla en la consulta prenatal de primera vez en la consulta externa, nos lleva a
contestar y valorizar cada una de las cuestiones para poder obtener una calificaciéon que nos
puede indicar el riesgo de la mujer embarazada, este puede ser bajo o alto.

Este riesgo puede modificarse durante el periodo gestacional, dadas las acciones que nos
complementan como es el resultado de estudios de laboratorio y gabinete, la evolucion del
embarazo que junto con los antecedentes realizamos nuevas valoraciones en las que puede
haber cambios en la calificacion del riesgo.

Realmente tener una herramienta es importante y practica, esto fue lo que realizo el Dr.
Ndlaye en el hospital regional en Senegal para disminuir mortalidad materna y los nacidos
muertos (6bitos) asociado con una referencia tardia de casos distécicos en un 80%,
mediante un cuestionario que consta de tres partes antecedentes personales, los
antecedentes obstétricos y un pronostico esta prueba alcanzo sensibilidad de 83.6% y
especificidad de 90.1% y una valuacién positiva del pronostico de 72.3%.%*

Esta forma MF-5/2000, tiene sus puntos basados en la norma oficial mexicana del control
prenatal NOM-007-SSA2-1993 Atencién de la mujer durante el embarazo, parto y
puerperio y del recién nacido. Por eso la tomamos en cuenta para la valoracion del estudio
en cuestion, asi mismo se tiene otro instrumento en la cual nos apoyamos que son los
criterios de referencia y lineamientos de contrarreferencia también del IMSS.

Hace afios se realizo un estudio en Innsbruck, en el Hospital de la universidad de la mujer
debido a la mortalidad perinatal, el Dr. Trockenbacher M. En donde la introduccién de un
monitoreo intensivo disminuyo la mortalidad, y los productos con peso bajo, aunado con la
referencia oportuna de los casos de alto riesgo al centro regional perinatal.®®

El presente estudio nos reporta resultados que probablemente ya esperabamos, pero que no
se habian estudiado, por ejemplo cual seria el porcentaje ideal de envios oportunos a
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segundo nivel de la mujer embarazada, estadisticamente tiene que haber un rango, pero
practicamente tendria que ser el 100%, sin embargo aunque en la literatura se encuentran
estudios similares, por ejemplo en la India, se realizo un estudio del Dr. Kumar y
colaboradores en Ambala distrito de Haryana, en la cual encontraron como causa de no
referencia la ignorancia, por que no prevenian las complicaciones o no las contemplaban,
tenian un porcentaje del 64% y una tasa de mortalidad de 230/100 000 nacidos vivos. Este
estudio sirvié para encontrar que la educacion a la salud es muy importante, también
influyen las creencias, y la infraestructura del sistema de salud.®®

Los resultados que se encontraron en el presente estudio, esperabamos un porcentaje mayor
del 80% en cuanto al envio oportuno de la mujer embarazada de alto y bajo riesgo al
segundo nivel que fue de 67.7%, pero desglosando los demas resultados tenemos que el
porcentaje de envios no oportunos fue de 12.9%, el cual se considera bajo aunque no es lo
ideal y el no enviados que fue alto a lo esperado fue de 19.3%. Analizando estas cifras
tenemos que para el embarazo de bajo riesgo no hay un limite o es muy amplio el rango de
envio a segundo nivel porque, institucionalmente se considera que el envio de la mujer
embarazada de bajo riesgo a segundo nivel es a partir de la semana 34 pero que la paciente
en control prenatal tiene que seguir acudiendo a sus consultas de control hasta los
prodromos de trabajo de parto. Por ejemplo en el HGO 3A no se cuenta con la enfermera
prenatal hospitalaria, la cual en otras unidades como el HGZ 2A Troncoso, a las pacientes
en control prenatal se citan cada semana a partir de que el medico familiar les otorga el
pase para atencion de parto, y en este servicio en conjunto con el de gineco-obstetricia se
valora a la paciente con estudios, de laboratorio, gabinete, se dan tratamientos, etc. hasta su
atencion del parto, a las pacientes con embarazo de alto riesgo se les puede programar u
hospitalizar segiin lo requiera. Bien la literatura refiere que hasta antes de la semana 41 es
conveniente llevar el control prenatal en el primer nivel, y segin la norma oficial mexicana
del control prenatal el producto esta a termino a partir de la semana 37 hasta la semana 41,
concluyendo tenemos que el control prenatal del embarazo de bajo riesgo se le debe
continuar el control prenatal y educar a la paciente en cuanto a los signos de alarma para
que pueda acudir al servicio de obstetricia de urgencias o al detectar anormalidad en la
evolucion,

Aqui viene a colacién que en Cape Town se realizo un estudio de unas unidades obstétricas
de parteras sobre la referencia cuando el progreso del embarazo es inadecuada, estas
personas de la atencion a la salud siguieron los criterios que se les implantaron para la
referencia en cuanto detectaran alteracion alguna. Asi mismo tuvieron problemas de la
referencia pero no era de tipo medico sino de transporte.®’

El rubro de no enviados, es un porcentaje alto, pero engafioso, por que el medico no hace el
envio si la paciente se va a tratar en forma particular, o si acude por la incapacidad y no
vuelve mas, hasta la incapacidad postnatal; o si la paciente acudi6 al servicio de urgencias y
se hospitalizo o le dieron cita para control y no regresa con el medico familiar, otra causa es
que el medico familiar no otorgue el pase hasta que tenga prodromos de trabajo de parto y
la paciente regrese con la hoja de alta del servicio de urgencias de obstetricia, también hay
unos casos que tienen familiar medico, o tienen facilidad para la atencion en segundo nivel
ya sea por ser trabajadoras del hospital donde van a ser atendidas, o consiguen la dispensa,
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y no regresan con el medico familiar. También puede ser que lleguen en el tercer trimestre
del embarazo y mientras llega la cita con el medico familiar, tienen su parto.

Otra situacién puede ser que aunque tengan su alta de urgencias del servicio de obstetricia,
no se puede afirmar que hayan tenido oportunidad en el envio o por lo menos de que se
envio. Entonces estos detalles hacen que el resultado sea engafioso, por que no se puede
valorar la atencién y la oportunidad del envio, aunque también se puede sacar provecho de
esta situacion y los médicos realizar el envio a partir de la semana 34 o de la semana 37 y
continuar con el control prenatal. :

Realmente la referencia oportuna en cualquier nivel es decisiva, por ejemplo en Amsterdam
se realizo un estudio de una Guia genética prenatal en embarazo y la relacion importante
con la referencia oportuna.®®

En la republica democratica del congo se realizo un estudio de la referencia de primero a
segundo nivel de la mujer embarazada con el objeto de disminuir la mortalidad materna y
perinatal donde se alcanzo un porcentaje de 60% para mujeres con riesgo referido, y un 43
% de embarazos previsto. Asi mismo las mujeres con riesgo prenatal tenian el doble de
probabilidad de tener una intervencién y mortalidad perinatal. Para ellos es un porcentaje
alto de referencia lo que contrasta con el presente estudio que aunque se equipara no
sentimos que sea bueno el porcentaje. De tal forma que en los dos estudios tenemos
resultados Gptimos, con metas cumplidas.%®

Ahora por ejemplo si a partir de la semana 34 habria que enviar a la paciente embarazada
con antecedente de 3 o mas placentas previas, el diferimiento en la consulta nos haria
enviarla a la semana 30, independientemente de continuar con el control prenatal a primer
nivel, por que en el embarazo de alto riesgo se tendria que enviar al momento de determinar
el riesgo a la consulta externa o si se requiere al servicio de urgencias.

En otro estudio de la region de Tanzania, se hace mencion de las causa de la referencia, del
tipo de referencia, por que aunque no es motivo del estudio presente, hace alusion a la auto
referencia que tiene un 52.3%, que se relaciona con el embarazo de bajo riesgo si queremos
traspolarlo a nuestro medio, en conclusién también tiene su importancia para la
disminucién de los factores de riesgo. En si el envio oportuno tuvo de 15.9% prenatal, de
parto fue de 82.9% y 1.2% se trato de referencia urgente.”

Si hacemos el anélisis de la forma de MF-5/2000 podemos decir que hay varios aspectos
positivos y negativos por ejemplo se realizo la particion de “llenar” la forma, se supone que
al contestarla tendrian que valorizarla y por lo tanto realizar la suma para obtener el riesgo,
pero mas bien seria cuestion de ser ordenado o metddico, por que en el rubro de los que si
contestaron se encontré 594 contra 276 que no la contestaron o lo hicieron incompleta esto
quiere decir que valorizaron y no apuntaron los datos, o fue incompleta pero si realizaron el
total del riesgo. Esto es que aunque no hayan contestado completamente si realizaron la
identificacién del riesgo y se tomaron acciones para controlar, disminuir o erradicar el
riesgo, asi mismo para el envio aunque no fuera oportuno.

La forma MF-5/2000 es un buen instrumento y seria conveniente incluirla en el programa
del expediente electrénico, por que es practica, concisa y confiable, amen de que es la
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forma que se envia con la paciente para su atencion de parto. Asi mismo convendria
realizar una revaloracion entre los medico familiares de las ventajas de este instrumento.

El medico familiar realiza el control prenatal no importa si es de bajo o alto riesgo, y el
envio lo hace oportunamente, como lo demuestran los resultados, en cuanto al envio no
oportuno de igual forma el medico familiar no hace comparaciones de riesgo obstétrico, lo
que quiere decir que su criterio es homogéneo para el control y toma de decisiones, esto
quiere decir que se puede mejorar, ya que se tiene la actitud y la disponibilidad, todo
depende de las investigaciones que se vayan dando para poder adelantarnos a los hechos de
las complicaciones y riesgos que se tienen, conocer y practicar las normas oficiales, y de
esta forma superarnos en beneficio personal y del paciente.

En un estudio de Sanchez-Ferndndez que se realizo en Madrid refiere que no importa el
control prenatal, por que no complica el parto ni el puerperio, en pacientes de escasos
recursos, y aparte que aunque es un pais no pobre, a tercer nivel hospitalario, esto en
pag:lientes inmigrantes, asi mismo refiere que el promedio de consultas prenatales fue de
8?7

La frecuencia de patologias relacionadas con el embarazo, es muy importante que se hagan
investigaciones para poder tratar de diagnosticarlas y enviarlas al segundo nivel, de modo
de disminuir las complicaciones y la mortalidad, por que no es conocer el padecimiento si
no tener que anticiparse, prevenir, asi mismo realizar educacion de la salud para las
pacientes en edad fértil y poblacion infantil por que la salud es problema de todos.

O8]
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CONCLUSION

La consulta prenatal es el gran avance en la atencién materna y de todos los medios
conocidos el Unico realmente eficaz para anticiparse con cierta seguridad a sucesos
imprevistos, asi como para diagnosticar la existencia o no de gestacion; para conocer el
terreno en donde se desarrollara; los antecedentes personales de importancia; el estado
actual de salud y la evolucion del embarazo; la situacion psicosocial y otros datos mas que
unidos a los métodos auxiliares de diagnéstico y tratamiento, permiten establecer con
bastante seguridad la identificacion clinica de normalidad o desviacion y por lo tanto
establecer un pronostico y tratamiento adecuados. Es por lo tanto la atenciéon médica
prenatal, un sistema de vigilancia periddica, sistematica y primordialmente clinica del
estado gravido, con el apoyo de los recursos del laboratorio y gabinete.

En base a inquietudes respecto de la referencia-contrarreferencia, en la cual por lo regular
al medico familiar, lo hacen responsable de las carencias, de la mortandad, de la mala
atencion, etc. Surge este estudio el cual deseo que sirva no para criticar el actuar de los
médicos involucrados, en este caso del primer nivel del que formo parte, ni tampoco del
segundo nivel, pero si tal vez provocar una sensibilizacion para modificar la actitud de los
médicos, mejorar la atencion, que se hagan nuevas guias o se actualicen las existentes, que
se promocionen por que a veces las desconocemos, que haya comunicacion entre el primer
y segundo nivel, o tal vez que se den cursos en las clinicas para que no se ausenten los
médicos, etc.

La ausencia del manual de normas que rige el manejo de la usuaria en el servicio de
obstetricia para el Nivel I de atenci6n influye en la calidad del servicio que ofrece desde la
admision para el parto hasta el control del postparto. La existencia de documentos escritos
incrementa la precision y la objetividad en las decisiones clinicas, pues dan mayor respaldo
y menor responsabilidad individual en los diagnosticos, en la seleccion de tratamientos y en
el manejo global de la atencion.”

Teniendo en cuenta la idiosincrasia, el ambiente y tal vez la situacion econémica podemos
inferir que las costumbres, que luego se hacen vicios, nos hacen cambiar la forma de actuar,
el creer que todo es igual, caer en un marasmo colectivo, nos hace caer en el error y
deshumanizarnos, creo yo.

Este estudio nos trae satisfacciones, nos ensefia y nos alienta para seguir en el camino de la

superacion y tener el ideal de que el camino no tiene fin, puesto que siempre hay que
mejorar; el objetivo se alcanza para buscar otro.
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CUESTIONARIO DE ENVIO OPORTUNO DE LA PACIENTE
EMBARAZADA EN CONTROL PRENATAL POR LA UMF 41

NOMBRE: EXPEDIENTE No.:
CONSULTORIO: TURNO:
ANTECEDENTES:

Anoto edad si( ) no( ) riesgo ()

Anoto peso si{ ) no( ) oresgo( )

Anoto talla si{ ) no( ) riesgo( )

Anoto escolaridad si( ) no( ) resgo( )

Anoto gesta (s) si( ) no( ) riesgo ()

Anoto aborto(s) si( ) mno( ) riesgo ()

Anoto cesarea(s) si( ) no( ) riesgo ( ) riesgo ( )"
Anoto intervalo intergénesico entre el tltimo parto y el actual embarazo si( ) no ( )
Antecedentes obstétricos si ( ) cual >riesgo ()

Antecedentes personales patoldgicos si( ) cual riesgo ( )
Tabaquismo + de 10 cigarros si ( ) no( ) riesgo ( )

Alcoholismosi( ) no( ) riesgo ()

Toxicomanias si( ) cual no( ) riesgo ()

Total del valor del riesgo: ()

EVOLUCION DEL EMBARAZO:

Anoto fecha de consulta prenatal: si( ) no( )

Anoto semanas de gestacion: si( ) mno( )

Anoto peso: si( ) no( ) riesgo ( )
Anoto Tensi6n arterial: si( ) no( ) riesgo ( )
Anoto tension arterial media: si( ) no( ) riesgo ()
Anoto edema si( ) no( ) riesgo ( )
Anoto altura de fondo uterino si( ) no( ) resgo ()
Sindrome vasculoespasmodico si( ) no( ) riesgo ( )
Frecuencia cardiaca fetal si{ ) no( ) riesgo ( )

Total del valor del riesgo: ()



LABORATORIO:

Anoto hemoglobina en gramos  si no( ) riesgo( )
Anoto VDRL si no( ) riesgo( )
Anoto grupo sanguineo y RH  si no( ) riesgo( )

no( ) mresgo( )
no( ) riesgo( )
no( ) riesgo( )

Anoto glucemia

Anoto urocultivo

Anoto E.G.O.

Total del valor del riesgo: ( )

PN NN
N e =

Se registraron los diagndsticos y tratamientos: si( ) no( ) riesgo( )
La paciente embarazada fue enviadaa: EMI( ) 2°Nivel( ) noseenvidé( )
Si fue enviada a 2° nivel:
Motivo: termino control prenatal ( )
Embarazo de alto riesgo ()
Otros ()
Total de numero de consultas de control prenatal: S5omas( ) menosdeS( )

Hubo alteracion del riesgo reproductivo durante la evolucién: si( ) no( )

La interpretacion de los datos para valorar el riesgo obstétrico fue adecuada: si( )no ( )

wl
-

Contesto la forma MF5/2000
Califico la forma MF5/2000
Identifico patologia

Realizo Dx.

Identifico riesgo obstétrico
Realizo acciones

Realizo envio

Requeria envio

El envio fue oportuno
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