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PERFIL DEL CONTROL PRENATAL EN MUJERES EMBARAZADAS EN UNA
UNIDAD DE PRIMER NIVEL DE ATENCION.

Dra. Maria Guadalupe Serralde Sanchez1,Dra. Silvia Sanchez Ambriz2, Dra. Maria del Carmen Aguirre Garcia3

INTRODUCCION. ElI Control Prenatal es un conjunto de acciones médicas y
asistenciales que se concretan en entrevistas o visitas programadas con el equipo de
salud, en el,primer nivel de atencion a efecto de vigiliar la evolucién del embarazo.
OBJETIVO GENERAL Determinar las caracteristicas del control prenatal en mujeres
embarazadas que acuden a la unidad de medicina familiar nimero 20.SITIO DEL
ESTUDIO Unidad de Medicina Familiar Numero 20 POBLACION DE ESTUDIO
Expedientes de mujeres embarazadas en el periodo comprendido del 25 12 2007 al
26 12 2008. TIPO DE ESTUDIO Descriptivo, transversal retrospectivo.
RESULTADOS. La edad media fue de 27 afios DS+ 6 ,escolaridad preparatoria.
Semana de inicio de control prenatal 18 (4-26), total de consultas prenatales 5(1-
12),Riesgo obstétrico de 4 (minimo 0, maximo 16). Tratamiento con Ampicilina a 3%en
pacientes con IVU confirmada, sintomas urinarios reportados 21 %, se realizaron
urocultivos en 21%, reporte de mas de 100000 UFC en 14% ,tratamiento al 18%: con
Ampicilina 10% y Nitrofurantoina al 8%. Sintomas Cervicovaginales en 8%.. Al 100%
Prescripcion de acido folico y sulfato ferroso durante todo el embarazo. Toxoide
tétanico indicado al 100%. Citologia Cervicovaginal 1%. Se enviaron a enfermera
materno infantil 74%, a dental y trabajo social el 100%.Sin patologia agregada 94%,
sintomas vasculoespasmodicos (24 semanas) 63%., Hipertension arterial 5%
(semana 23 a 33) Edema (35 semanas) 4%. Biometria Hematica normal en 96%
,grupo sanguineo y Rh en 98%, glucosa 96%, VDRL 93%, examen general en el
97%, exudado vaginal al 97%. CONCLUSIONES: Se realizan en el 95% las acciones
clinico-diagnosticas en la mujeres embarazadas atendidas en la unidad de medicina

familiar.

Palabras claves: Control prenatal, primer nivel de atencion, perfil de control prenatal.

1. Alumna de tercer afio del curso de especializacion en medicina familiar
2. Medico Familiar, Maestra en Ciencias de la Salud

3. Medico Familiar.
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I. MARCO TEORICO
CONTROL PRENATAL

Definicion: Conjunto de acciones médicas y asistenciales que se concretan en
entrevistas o visitas programadas con el equipo de salud, en el, primer nivel de
atencién a efecto de vigilar la evolucion del embarazo y obtener una adecuada
preparacion para el parto y la crianza del recién nacido con la finalidad de

disminuir los riesgos de este proceso fisioldgico.

En la atencidén a la madre durante el embarazo y el parto debe de vigilarse
estrechamente la prescripcion y uso de medicamentos, valorando el riesgo
beneficio de su administracion. La unidad de atencién debera disponer de un
instrumento que permita calificar durante el embarazo, el riesgo obstétrico en
bajo y alto, el cual servirA para la referencia y contrarreferencia (en las
instituciones organizadas por niveles de atencién).La unidad de atencion debe
proporcionar a la mujer embarazada un carnet peri natal que contenga los
siguientes datos: identificacion, antecedentes personales patoldgicos, evolucion
del embarazo en cada consulta, resultados de examenes de laboratorio, estado
nutricional, evolucion y resultado del parto, condiciones del nifio al nacimiento,
evolucion de la primera semana del puerperio, factores de riesgo y mensajes
gue destaquen la importancia de la lactancia materna exclusiva, planificacién
familiar y signos de alarma durante el embarazo. Se utilizara éste, como

documento de referencia y contrarreferencia institucional.



Factor de riesgo

Es la caracteristica o atributo biolégico, ambiental o social que cuando esti
presente se asocia con un aumento de la posibilidad de sufrir un dafio la
madre, el feto o ambos. .Desde el punto de vista peri natal los problemas que
con mayor frecuencia se asocian a morbimortalidad son la prematurez, la
asfixia peri natal, las malformaciones congénitas y las infecciones. De ahi que
las estrategias del control prenatal estan orientadas a la prevencion,
diagnostico oportuno y tratamiento de las patologias que condicionan los

problemas anteriormente enunciados. 35

El control prenatal fue muy importante para lograr reducir la muerte materna por
preeclampsia-eclampsia en los ultimos cinco afios que pas6é de 13.9 a 9.6
casos, por cada cien mil nacidos vivos en el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS).

El control prenatal debe ser: precoz, periddico y completo,

Precoz: Debe iniciarse en el primer trimestre del embarazo, en cuanto se haya
diagnosticado el embarazo para establecer fehacientemente edad gestacional,
posibilitar acciones de prevencién y promocion de la salud y detectar factores
de riesgo. »

Periddico: La frecuencia dependera del nivel de riesgo meédico, social y
psicolégico. ;

Completo: Las consultas prenatales deben ser completas en contenidos de
evaluacion del estado general de la mujer, de la evolucion del embarazo y de

los controles e intervenciones requeridos segun edad gestacional. ;



ACTIVIDADES DURANTE CONTROL PRENATAL:
DIAGNOSTICO DE EDAD GESTACIONAL

Los elementos clinicos que se utilizan para el calculo de la edad gestacional,
son el tiempo de amenorrea a partir del primer dia de la ultima menstruacion y
el tamafio uterino. Para que estos elementos tengan importancia en su utilidad
practica, el control prenatal debe ser precoz, para evitar el olvido de
informacion por parte de la embarazada, y, porque la relacion volumen
uterino/edad gestacional es adecuada, siempre que el examen obstétrico se
efectle antes del quinto mes. En niveles de atencién prenatal de baja
complejidad, y con embarazadas de bajo riesgo, los elementos clinicos
enunciados pueden ser suficientes para fijar la edad gestacional y proceder en
consecuencia. ldealmente, si se cuenta con el recurso ultrasonografico, se
debe practicar ese procedimiento para certificar la edad gestacional, teniendo
en cuenta que su efectividad diagndstica es maxima antes del quinto mes (error
7 dias) y deficiente a partir del sexto mes (error 21 dias). Es necesario enfatizar
qgue el diagnéstico de edad gestacional debe ser establecido a més tardar al
segundo control prenatal, debido a que todas las acciones posteriores se
realizan en relaciéon a dicho diagnéstico. ElI desconocimiento de la edad
gestacional constituye por si mismo un factor de riesgo. La magnitud del riesgo
estara dada por la prevalencia de partos prematuros, embarazos prolongados y

retardo del crecimiento intrauterino en la poblacién obstétrica bajo control. 35



DIAGNOSTICO DE LA CONDICION FETAL
Los elementos clinicos que permiten evaluar la condicion fetal son:

Latidos cardiacos fetales. Los LCF son auscultables con estetoscopio de
Pinard desde el quinto mes de embarazo ( 20 semanas). Con equipos portatiles
de ultrasonido pueden ser identificados desde las 10 semanas. Su presencia es
un signo de vida fetal, mientras que la aceleracion de la frecuencia cardiaca
con los estimulos externos, o con movimientos fetales espontaneos, es un
signo de salud fetal. La frecuencia cardiaca fetal se considera como normal en
el rango de 120 - 160 latidos por minuto; valores inferiores o superiores, se
denominan bradicardia y taquicardia fetal, respectivamente, y son signos

sospechosos de hipoxia fetal, 35

Movimientos fetales. La percepcion materna de los movimientos fetales
ocurre entre las 18 y 22 semanas. Su presencia es un signo de vida fetal,
mientras que el aumento de la actividad fetal especialmente postprandial
constituye un signo de salud fetal. La disminucién significativa de la actividad

fetal es un signo sospechoso de hipoxia fetal 35

Tamafno uterino. Desde las 12 semanas de amenorrea el fondo uterino se
localiza sobre la sinfisis pubiana y puede ser medido en su eje longitudinal,
desde el borde superior de la sinfisis pubiana hasta el fondo uterino. Para esto
se utiliza una cinta de medir flexible, graduada en centimetros, la cual se
desliza entre el dedo medio y el indice del operador. La madre debe ubicarse
en decubito dorsal con las piernas semiflectadas. La medida obtenida debe ser
localizada en una tabla de altura uterina/edad gestacional; de esa forma
obtendremos indirectamente una estimacion del tamafio fetal y su progresion

en cada control prenatal tiene una sensibilidad de 56%, especificidad de 91%,
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valor predictivo positivo de 80%, y valor predictivo negativo de 77%. 35

Estimacidn clinica del peso fetal. Probablemente sea uno de los contenidos
que tiene mayor dificultad en el control prenatal, ya que exige experiencia para
su determinacion. El error de estimacion del peso fetal en embarazo del tercer
trimestre es 10%. La estimacidn obtenida, en relacién a la edad gestacional, se
localiza en la Tabla de Crecimiento Fetal desarrollada por Juez y col. , lo que

permite el diagndstico de adecuacion para la edad gestacional .35

DIAGNOSTICO DE LA CONDICION MATERNA.

La evaluacion de la condicion materna se inicia con una anamnesis personal y
familiar, en busca de patologias médicas que puedan influir negativamente en
la gestacion. De igual forma se recopilardn antecedentes obstétricos previos,
especialmente antecedentes de recién nacidos de bajo peso, macrosomia,
mortalidad perinatal, malformaciones congénitas, etc. Es importante obtener la
informacion del nivel educacional materno, actividad laboral como trabajos con
esfuerzo fisico importante, contactos con toxicos, radiaciones o material
biolégico, con fines de solicitar a su empleador una readecuaciéon laboral o

suspender su actividad.

Se practicara un examen fisico general y segmentario con fines de diagnosticar
patologias asintomaticas y derivar a especialistas. El examen fisico incluye un
examen ginecoldgico en el cual se hace una inspeccién perineal (descartar
hemorroides, plicomas, parasitos externos anales y pubianos, vulvovaginitis,

condilomas, etc) y vulvovaginal (tomar Papanicolaou).



Posteriormente, en cada control prenatal, se hara la evaluacion nutricional
segun indice pesol/talla, control de presion arterial, albuminuria, hematocrito y

examen fisico segun sintomas maternos. 3s
EDUCACION MATERNA

Este objetivo es fundamental para el éxito del control prenatal y de las futuras
gestaciones. De igual modo, la embarazada bien instruida sirve como docente
de otras embarazadas que estan sin control prenatal o en control prenatal
deficiente. El primer control prenatal es fundamental para instruir a la
embarazada acerca de la importancia del control prenatal precoz y seriado. Se
debe explicar de manera simple y adecuada al nivel de instruccion materno el
futuro programa de control prenatal. Constituyen puntos ineludibles los

siguientes contenidos educacionales. 35
Grupo sanguineo.

Idealmente, la tipificacion del grupo sanguineo debe realizarse en el laboratorio
(Banco de Sangre) de la instituciébn donde se atendera el parto, con fines de
evitar clasificaciones de verificacion. La tipificacion consiste en identificar el
grupo del sistema ABO y Rh de la madre, y coombs indirecto. Si se detecta que
la paciente es Rh negativo se manejara de acuerdo a normativa respectiva Si
la madre es Rh positivo con coombs indirecto positivo, se procederda a

identificar a qué sistema sanguineo pertenece el anticuerpo detectado.3;
Urocultivo.

En nuestra Unidad se efectia urocultivo a todas las embarazadas debido a la
alta prevalencia de bacteriuria asintomatica (8,2%) en las madres en control.

Alternativamente se puede realizar un examen de orina completa, el cual se



debe efectuar con orina de segundo chorro, tomado por auxiliar de enfermeria
capacitada y con taponamiento de introito, con fines de evitar positivos falsos
por contaminacion de flujo vaginal. Si el examen es sugerente de infeccion

urinaria se debera solicitar un urocultivo. 37
V.D.R.L.

Es la sigla (Venereal Disease Research Laboratory) de una prueba no
treponémica, utilizada en la identificacibn de las pacientes que han tenido
infeccion por Treponema palido. Se debe solicitar al ingreso de control prenatal,

y al inicio del tercer trimestre ( 28 semanas).s7
H.L.V.

La deteccion de anticuerpos del virus de la inmunodeficiencia humana (Elisa),
se efectla en esta institucion desde hace aproximadamente tres afios. Se

solicita en el primer control prenatal a todas las embarazadas en control. 37
Hematocrito.

La concentracion de glébulos rojos se modifica por la hemodilucion fisioldgica,
por las reservas de hierro y el aporte exdégeno de hierro (alimentaciéon y
suplementacion medicamentosa). En embarazadas no anémicas se debe

solicitar un hematocrito al ingreso, a las 28 y 36 semanas. 3;
Glicemia.

Aproximadamente un 5% de las embarazadas cursa una alteracion del
metabolismo de la glucosa. El 90% de ellos corresponde a una intolerancia a la
sobrecarga de glucosa que se corrige espontdneamente en el postparto. Se
estima que un 30% de las embarazadas diabéticas gestacionales no tienen

factores de riesgo para diabetes, de ahi que se recomienda efectuar a todas las



embarazadas una prueba de sobrecarga con 50 g. de glucosa oral (valor

normal: <140 mg/dl a la hora) alrededor de las 26 semanas de amenorrea.s;
Albuminuria.

La deteccién de albumina en muestra aislada de orina se debe efectuar al
ingreso del control prenatal; si es negativa se efectuard en cada control
prenatal desde las 28 semanas. La deteccion se efectia con la "coagulacion”
de la albumina en la orina, cuando a la muestra se agregan 2 a 4 gotas de
acido sulfosalicilico al 20%. Si se detecta albumina antes de las 28 semanas,
con alta probabilidad se debe a una nefropatia y se deben solicitar los
examenes pertinentes para realizar el diagnéstico de certeza. Albuminas
positivas en el tercer trimestre habitualmente coresponden a una

preeclampsia.s;
Citologia cervico uterino.

El embarazo constituye un excelente momento para educar a la mujer en
relacion a la prevencion del cancer cérvico uterino. Este procedimiento debe
realizarse en el primer control prenatal como parte habitual de la semiologia
obstétrica. El embarazo no constituye contraindicacion, como tampoco la edad
gestacional, para realizar el examen. Se debe omitir cuando hay riesgos de
sangrado por la especuloscopia (ejemplo: placenta previa). La experiencia del
Servicio sobre 36.524 muestras de Papanicolaou revel6 que 688 de ellos
(1,9%) presentaban alteraciones citoldégicas, como carcinoma invasor (8 casos)
y cancer in situ (24 casos). Como puede apreciarse el rendimiento es bajo,
pero esto es consecuencia de la edad reproductiva de las mujeres. Todas las
embarazadas con edad superior o igual a 30 afios deben tener necesariamente

un examen de Papanicolaou. A mujeres de menor edad se les debe efectuar el

8



procedimiento si existen otros factores de riesgo asociados. 37

El control prenatal debe estar dirigido a la deteccion y control de factores de
riesgo obstétrico, a la prevencion, deteccion y tratamiento de la anemia,
preeclampsia, infecciones cérvicovaginales e infecciones urinarias, las
complicaciones hemorragicas del embarazo, retraso del crecimiento
intrauterino y otras patologias intercurrentes con el embarazo. La unidad de
salud debe promover que la embarazada de bajo riesgo reciba como minimo
cinco consultas prenatales, iniciando preferentemente en las primeras 12

semanas de gestacion y atendiendo al siguiente calendario. 37

Cuando una paciente acude, por primera vez, a consulta con el medico familiar
por un probable embarazo y el medico no cuenta con los elementos clinicos
para establecer o confirmar el diagnostico de embarazo, solicitara una prueba
inmunolégica de embarazo y citara a la paciente en los siguientes 3 a 5 dias
habiles para descartar o confirmar el diagnostico de embarazo, en este ultimo
caso (confirmacion de embarazo) se iniciara en esta consulta, la vigilancia

prenatal. 37

lra. consulta: en el transcurso de las primeras 12 semanas.

Elaboracion de historia clinica, identificacién de signos y sintomas de alarma
(cefalea, edemas, sangrados, signos de infeccion de vias urinarias y
vaginales)., medicion y registro de peso y talla, asi como interpretacién y
valoracion., medicién y registro de presion arterial, valoracion del riesgo
obstétrico; determinacion de biometria hematica completa, glucemia y VDRL,
determinacién del grupo sanguineo ABO y Rho, (en embarazadas con Rh

negativo y se sospeche riesgo, determinar Rho antigeno D y su variante débil



Du), se recomienda consultar la Norma Oficial Mexicana para la disposicién de
sangre humana y sus componentes, con fines terapéuticos, examen general
de orina desde el primer control., deteccion del virus de la inmunodeficiencia
adquirida humana VIH en mujeres de alto riesgo (transfundidas, drogadictas y
prostitutas), bajo conocimiento y consentimiento de la mujer y referir los casos
positivos a centros especializados, respetando el derecho a la privacidad y a la
confidencialidad., prescripcion profilactica de hierro y &cido félico., no prescribir
en las primeras 14 semanas del embarazo); aplicacién de al menos dos dosis
de toxoide tetanico rutinariamente, la primera durante el primer contacto de la
paciente con los servicios médicos y la segunda a las cuatro u ocho semanas
posteriores, aplicandose una reactivacion en cada uno de los embarazos
subsecuentes o0 cada cinco afios, en particular en areas rurales; promocion y

orientacion sobre planificacion familiar. 1

En esta primera visita informaremos a la mujer sobre las posibilidades de

diagndstico prenatal de cromosomopatias y defectos del tubo neural.

Menores de 35 afios: informaremos sobre la posibilidad de determinacién de
los marcadores bioquimicos (AFP y R-HCG) entre la 15-17 semana, para
realizar cribado de sindrome de Down y defectos del tubo neural (DTN).
Mayores de 35 afios: se ofertara la posibilidad de realizar amniocentesis

(entre la 15-18 semana) o biopsia corial (entre 10-14 semana). 37

2a. consulta: entre la 22 - 24 semanas.

Identificacion de signos y sintomas de alarma (cefalea, edemas, sangrados,

signos de infeccion de vias urinarias y vaginales). medicion y registro de peso

10



y talla, asi como interpretacion y valoracién., medicién y registro de presion
arterial, asi como interpretacion y valoracion. - valoracion del crecimiento
uterino y estado de salud del feto; determinacion de biometria hematica
completa, glucemia y VDRL (en la primera consulta; en las subsecuentes
dependiendo del riesgo); examen general de orina-< prescripcion profilactica de
hierro y acido félico., prescripcion de medicamentos. Promocién y orientacion

sobre planificacion familiar. 1

3a. consulta: entre la 27 - 29 semanas

Identificacion de signos y sintomas de alarma (cefalea, edemas, sangrados,
signos de infeccidn de vias urinarias y vaginales)., medicidn y registro de peso
y talla, asi como interpretacion y valoracion., medicion y registro de presién
arterial,, valoracion del riesgo obstétrico; valoracién del crecimiento uterino y
estado de salud del feto; determinaciéon de biometria hematica completa,
glucemia y VDRL (en la primera consulta; en las subsecuentes dependiendo
del riesgo); examen general de orina, prescripcion profilactica de hierro y acido
félico., prescripcion de medicamentos. Promocion y orientacion sobre

planificacion familiar.,

4a. consulta: entre la 33 - 35 semanas.

Identificacion de signos y sintomas de alarma (cefalea, edemas, sangrados,
signos de infeccion de vias urinarias y vaginales). medicién y registro de peso
y talla, asi como interpretacion y valoracién., mediciéon y registro de presién
arterial, asi como interpretacion y valoracién. - valoracién del crecimiento

uterino y estado de salud del feto; determinacién de biometria hemética

11



completa, glucemia y VDRL (en la primera consulta; en las subsecuentes
dependiendo del riesgo); examen general de orina, prescripcion profilactica de
hierro y acido folico., prescripcion de medicamentos promocion y orientacion

sobre planificacion familiar ;

5a. consulta: entre la 38 - 40 semanas.

Identificacion de signos y sintomas de alarma (cefalea, edemas, sangrados,
signos de infeccién de vias urinarias y vaginales). medicion y registro de peso
y talla, asi como interpretacién y valoracién., medicién y registro de presion
arterial, asi como interpretacion y valoracién. Valoracién del crecimiento uterino
y estado de salud del feto; determinacion de biometria hematica completa,
glucemia y VDRL (en la primera consulta; en las subsecuentes dependiendo
del riesgo); examen general de orina, -< prescripcion profilactica de hierro y
acido folico., prescripciéon de medicamentos. Promocion y orientacion sobre
planificacion familiar. Se recomienda aplicar a las madres Rho (D) negativas,
con producto Rho positivo, la globulina inmune anti-Rho preferentemente
dentro de las primeras 72 horas siguientes al parto, aborto, cesarea,
amniocentesis o cualquier otro evento obstétrico invasivo capaz de ocasionar
hemorragia feto materna y que pueda condicionar en la madre inmunizacién al

antigeno "D" que estuviese en la superficie de los glébulos rojos del producto.

Ex{amen general de orina desde el primer control, asi como preferentemente
en las semanas 24, 28, 32 y 36. La prolongacién del embarazo después de las
40 semanas requiere efectuar consultas semanales adicionales con objeto de
vigilar que el embarazo no se prolongue mas alld de la semana 42. , Los

procedimientos preventivos deben incluir, la orientacién a la mujer embarazada
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para la prevencion y para identificar los signos de alarma y buscar la atencion
médica oportuna. ,

Se debe promover desde la atencién prenatal hasta el puerperio inmediato,
que la vigilancia del puerperio normal se lleve a cabo preferentemente con un
minimo de tres controles. (2).Con el propdésito de alimentar el Sistema Nacional
de Informacion en Salud, se debe asegurar el registro, procesamiento y entrega
de informacién a la Secretaria de Salud, de las actividades en seguida
mencionadas, de acuerdo a la periodicidad requerida. Esta debe ser remitida a

través de los canales institucionales establecidos.
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Il JUSTIFICACION

El control prenatal debio cumplir una serie de requisitos, con el fin de prevenir
complicaciones, diagnosticarlas precozmente si aparecen Yy tratarlas
oportunamente para lograr el objetivo.

Estudios observacionales, han demostrando que el control prenatal mejora los
resultados perinatales.

En América Latina se reporta en las mujeres embarazadas que no acuden a
control prenatal tres veces mas la probabilidad de muerte fetal en comparacién
con las mujeres embarazadas que si acuden a control prenatal.

Se Detecto oportunamente enfermedades infecciosas durante el embarazo, se
realizo la busqueda de patologia metabdlica, hematoldgica y alteraciones del
crecimiento fetal es importante detectarlas precozmente para evitar la

morbimortalidad materna- fetal .

El impacto médico, social y familiar que tiene el fallecimiento de una mujer, casi
siempre sana, en la etapa mas productiva de su vida, como consecuencia del
proceso de la reproduccion, ha sido la motivacion primaria para que el estudio
de la mortalidad materna se considere desde hace muchos afios en el mundo,
como uno de los indicadores mas adecuados para evaluar la calidad de la
prestacion de servicios de salud en forma integral. El paradigma de la muerte
materna por complicacion obstétrica puede ser ejemplificado con la
preeclampsia-eclampsia, la cual continda siendo un reto para el sistema de
salud y para la profesion meédica, a pesar de su condicidbn potencialmente
evitable mediante el cumplimiento de normas oficiales e institucionales de
proteccion especifica como vigilancia prenatal temprana, educacion especifica

a la mujer gestante, asistencia obstétrica especializada.
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Ante esto los ministerios de salud establecen un control prenatal en el cual
detallan cuales enfermedades deben ser buscadas durante el embarazo,
estudios que a veces son coincidentes en diferentes paises, y otros no. Este
estudio sirvio para conocer, como se esta realizando el control prenatal.

Se conocio la semana de inicio de control prenatal y nimero de consultas
otorgadas para de esta manera implementar estrategias educativas a la
poblacion en edad feértil para que acuda a control prenatal antes de las 12
semanas Yy por lo menos a 9 consultas prenatales.

Se Implemento estrategias educativas de acuerdo a las inconsistencias clinico
diagnésticas que se detecten , encaminadas a mejorar el proceso de atencion
prenatal, disminuyendo de esta manera costos institucionales y de la vida

humana.
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[l Planteamiento del problema.

El paradigma de la muerte materna, como consecuencia del proceso de la
reproduccion, fue la motivacion primaria para elaborar normas oficiales e
institucionales de proteccién especifica como vigilancia prenatal temprana,

educacion especifica a la mujer gestante, asistencia obstétrica especializada.

En paises donde el control prenatal no es adecuado, la preeclampsia-
eclampsia explica el 40-80% de las muertes maternas, estimandose un total de
50,000 por afio. En México, represento el 30% de los casos y es la principal

causa de muerte materna.

Muchas mujeres no iniciaron el control prenatal lo suficientemente temprano
en el embarazo como para seguir el componente basico completo del modelo
de atencién para la etapa de reproduccion. La asistencia de la paciente a
cada una de las consultas pautadas es un elemento crucial del componente
basico de este modelo de atencion La mayoria de los modelos de control
prenatal actualmente en uso en el mundo no han sido sometidos a una
evaluacion cientifica rigurosa para determinar su efectividad. A pesar del amplio
deseo de mejorar los servicios de cuidados maternos, esta falta de evidencia
"dura" ha impedido la identificacién de intervenciones efectivas y, por lo tanto,
la asignacion O6ptima de recursos. En los paises en desarrollo, la
implementacion de los programas de control prenatal rutinarios frecuentemente

ha sido deficiente y las visitas clinicas son irregulares.

La mortalidad materno- fetal es un problema que impacta a toda la
comunidad y en donde el meédico familiar tiene un importante papel para
disminuir este problema.

Es interesante conocer como se realiza el control prenatal en nuestras
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unidades de primer contacto, para que de esta manera se puedan implementar
estrategias para mejorar el control prenatal y evitar en lo posible las muertes
materno-fetales.

Ante este escenario nos hacimos la siguiente pregunta:

¢,Cuales fueron las caracteristicas del control prenatal en mujeres

embarazadas que acudieron a una unidad de medicina familiar?
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IV OBJETIVOS
Objetivo general.

» Se identifico las caracteristicas del control prenatal en mujeres
embarazadas que acudieron a la unidad de medicina familiar numero

20.

Objetivos especificos.

» Se identificaron las caracteristicas demograficas de las embarazadas de
la muestra.

» Se identifico la semana de inicio de control prenatal y numero de
consultas otorgadas.

» Se identifico las acciones clinico diagnosticas.

» Se identifico acciones de tratamiento y preventivas.
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V Hipotesis

No requiere por el disefio del estudio.
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VI Sujetos materiales y métodos.
1.-Sitio de estudio

El estudio se realizo en la unidad de Medicina Familiar Numero 20,
perteneciente a la Delegacion uno Norte del Distrito Federal, del Instituto
Mexicano del Seguro Social.

Esta unidad se encuentra ubicada, en calzada Vallejo NUumero 675, colonia
Magdalena de las Salinas, cddigo postal 07760, colinda con la escuela
secundaria federal al oriente con el almacen general de la institucion y al sur
con poniente 118, tiene adecuada accesibilidad en virtud que cuenta con
avenidas fluidas, las caracteristicas socioculturales principalmente en la zona
de azcapotzalco.

Su universo de trabajo abarca Gustavo A Madero y Azcapozalco, también se
encuentra responsable de la poblacién usuaria de guarderia n 11 Camelot N.
Williamns, se localiza a 30 minutos de la clinica.

La UMF N 20 se conforma por 30 consultorios, cada consultorio integrado por
un medico Familiar y una asistente Medica, con la utilizacion de expediente
electronico, cuenta con el servicio de planificaciéon familiar, los recursos
materiales son area de recepcion de pacientes, mesa de exploracién en donde
se lleva a cabo las vasectomias y otra para revision de pacientes.

Dos médulos para atencién a nifio sano y embarazadas llamada EMI la cual
da servicio una enfermera capacitada en cada modulo.

En el periodo comprendido fue del 26 de Diciembre del 2007 al 27 de
Diciembre del 2008 y se encontré una poblacién de 2541 mujeres en edad

fértil de las cuales 543 se embarazaron en este periodo.
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2.- Disefio del estudio:
Observacional, descriptivo, transversal retrospectivo.
3.- POBLACION DE ESTUDIO:

Expedientes de mujeres embarazadas en el periodo comprendido del 25

diciembre del 2007 al 26 diciembre 2008.

Criterios de inclusion:

Expedientes de mujeres embarazadas de 15 a 45 afios de edad

Expedientes de Derecho-habientes de la UMF N 20

Expedientes Turno matutino y vespertino

Expedientes electrénicos localizables

Criterios de no inclusion

Expedientes de mujeres embarazas que tuvieron atencidén prenatal por medico
institucional

Expedientes de mujeres de mujeres embarazadas con interrupcion del
embarazo por diferentes causas (aborto, mola hidatidiforme etc. )

Expedientes de mujeres embarazada que fueron enviadas a segundo nivel de

atencion por riesgo obstétrico.
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4.- Tamano de muestra.

283 expedientes de mujeres embarazadas.
Estimacion de una proporcion (variable cualitativa)
50% (p = 0.50)

precision del 5% (0.05)

confianza del 95% (1 - alfa=0.95)

Alfa=0.05 Zalfa=1.916

N= Za? P(1-P)

N=(1.96)2 50 (1-50) = (3.84) 0.50 (1.50) =
0.0025

(3.84) 0.50 (1 -0.50) = 384

0.0025
Correccién para poblacion finita
ng =n/(1+(n/N)
ng= 600/1 + (384/ 1814)
na =384 = 384 = 283.

1+( 0.33) 1.33

ng = numero de sujetos necesarios.
n = numero de sujetos calculados para poblacion infinita.
N = es el tamafio de la poblacion

5.- Seleccion de la muestra:

Probalistica aleatoria simple
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VIl DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

1)Se solicito autorizacion a las autoridades correspondientes de la unidad.
2)Se registro el protocolo en el comité local de investigacion.

3)Se cre6 una cédula de recoleccion de datos que ayude a responder los
objetivos planteados contiene : numero de folio, nombre, turno, edad,
afinacion, inicio de vida sexual activa, consulta prenatal inicial, numero total de
consultas prenatales, escolaridad, patologias asociadas, riesgo obstétrico,
sindrome vasculoespasmaodico, edema, tension arterial, sintomas urinarios,
sintomas cervicales,, hemoglobina, glucosa, examen general de orina , grupo y
rh, VDRL, exudado vaginal, urocultivo , tratamiento de sintomas urinarios y
cervivales, ultrasonido, envios a EMI, a medicina preventiva (aplicacion de
toxoide tetanico y papanicolau) , a dental ,inter consulta a obstetricia,
resolucién del embarazo.

4)De la lista de embarazadas que acudieron a control prenatal y que se habia
resuelto el embarazo en el periodo del 25 12 2007 al 26 12 2008, se
seleccionara uno de cada 5 expedientes, una vez localizados se procedio a
llenar la cédula de captacién de datos.

5)Se realizo en el periodo de Febrero 2009 a Febrero 2010 de las 14 a 20 hrs.
de lunes a viernes.

6)Los datos obtenidos fueron capturados y manejados en SPSS versionl2.
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VIl DEFINICION DE VARIABLES.

ESCALA DE
VARIABLE DEFINICION DEFINICION
MEDICIONES
CONCEPTUAL OPERACIONAL

Conjunto de acciones|Se midié para los fines de

Control prenatal médicas y asistenciales este estudio através de

gque se concretan enjlas anotaciones en el

entrevistas o] visitas|expediente electrénico de :

programadas con el/Fecha de inicio de primera

Fecha de inicio

equipo de salud, en el,
primer nivel de atencion a
efecto de Vvigilar la
evolucion del embarazo y
obtener una adecuada
preparacion para el parto y
la crianza del recién
nacido con la finalidad de
disminuir los riesgos de
este proceso fisiologico.

Principio o comienzo de
los planes.

consulta

Numero total de consultas.
Acciones clinico
diagnosticas, prescripcion
de acido folico y fumarato
ferroso, tratamiento de
patologia detectadas.
Acciones preventivas.

Se midi6 de acuerdo a la
semana de la primera
consulta prenatal otorgada
anotada en el expediente
electronico., semana de
primera  consulta  con
embarazo confirmado.

Cuantitativa. Razon

Numero total de consultas

Sintomas
vasculoespasmadicos

Tension arterial

Completo que comprende
todo, entero, absoluto

Manifestacion de un
padecimiento vascular que
da lugar a quejas por parte
del paciente, por lo general
se trata de un fenémeno
subjetivo.

Presion que ejerce la
sangre contra las paredes
de los vasos o del
corazon.

Se midié con el reporte de
todas las consultas a las
que acudio la embarazada
anotadas en el expediente
electroénico.

Se midi6é con la anotacion
en expediente electronico,
presente o ausente

Se midié con la anotacion
en expediente electronico.
Alta o normal

Cuantitativa. Razon

Cualitativa nominal
dicotomica.

Cualitativa nominal
dicotomica.

Edema

Acumulaciéon excesiva de
liquido en los espacios
titulares debida a un
aumento de la trasudacion
de liquido a partir de los
capilares sanguineos.

Se midié con la anotacion
en expediente electronico,
presente o ausente

Cualitativa nominal
dicotomica.

24




Biometria hematica

Grupoy rh

Determinaciéon del numero
de eritrocitos y leucocitos
por milimetro cubico de
sangre, estudio
microscopico de las
estructuras celulares vivas.

Un grupo sanguineo es
una forma de agrupar
ciertas caracteristicas de
la sangre que dependen
de los antigenos presentes
en la superficie de los
glébulos rojos y en el
suero de la sangre. Las
dos clasificaciones mas
importantes para describir
grupos sanguineos en
humanos son los
antigenos y el factor RH.

Se midi6 con la anotacion
en expediente electronico
la presencia de anemia (hb
menor de 10.9 ) o normal
(mayor 11), si , no

Se midié con la anotacion
en expediente electronico,
Rh negativo o positivo
ausente o presente el
reporte , tipo sanguineo
AB, AB O, reporte
presente o ausente

Cualitativa nominal
dicotomica.

Cualitativa nominal

EGO en las semanas 24,

28, 32, 36

Glucosa

Urocultivo

Es la evaluacion fisica,
quimica y microscopica de

la orina. Dicho andlisis
consta de muchos
examenes para detectar y
medir diversos

compuestos que salen a
través de la orina.

Dextrosa monosacarida
cristalina, obtenido
mediante  la  hidrdlisis

incompleta del almidon.

Material con un contenido
alto de bacterias en la
orina

Se midié con la anotacion
en expediente electronico,
reporte presente o ausente
normal o anormal

Se midi6 con la anotacion
en expediente electronico,
presente o0 ausente ,
normal de 70 a 100 mg/dI.

Se midi6 con la anotacion
en expediente electronico,
presente ausente o normal
y anormal (de acuerdo a
desarrollo bacterias o no).

Cualitativa nominal
dicotomica.

Cualitativa nominal
dicotomica.

Cualitativa nominal
dicotomica.

Exudado vaginal

Ultrasonido.

Material con un contenido
alto en proteinas y células,
que ha pasado a través de
las paredes de un vaso
hacia los tejidos
adyacentes en la
inflamacion vaginal.

Energia producida por el
pulso en un cristal de
circonato de plomo, cuarzo
o titanato de bario, se
emplea en medicina de 3

maneras, segun los
niveles de poder
generados.

Se midié con la anotacion
en expediente electrénico,
presente  ausente y
anormal (de acuerdo a
desarrollo) 0 normal
bacteriano o no).

Se midié con la anotacion
en expediente electronico,
presente 0 ausente

Cualitativa nominal
dicotomica.

Cualitativa nominal
dicotomica.
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Prescripcion de sulfato
ferroso, acido félico y
tratamiento de IVU y
cervicovaginitis.

Acciones Preventivas

Otorgar farmacos
tendientes a a prevenir
lesiones que se localizan
en medula espinal, anemia
y  complicaciones  por
infecciones en vias
urinarias y vulvovaginitis

Realizacion de funciones
necesarias para
detecciones y prevencines
oportunas

Se midi6 con la anotacion
en expediente electronico,
se prescribi6 o0 no se
prescribio

Se midio con la anotacion
en el expediente
electronico  del envio a
Medicina preventiva para
Toxoide tetanico y
Papanicolau, envio al
servicio de Enfermera
materno infantil , Dental y
Trabajo Médico Social. Si
o No se envio

Cualitativa nominall
dicotomica

Cualitativa nominal
dicotomica
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IX ANALISIS DE DATOS
Se utillizo estadistica descriptiva a través de medidas de tendencia central y

dispersion. Se analizo en el paquete estadistico SPSS version 12.
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RESULTADOS

Se revisaron 283 expedientes electronicos de mujeres embarazadas , la edad
media fue de 27 afios DS + 6, escolaridad 71%( 80) hasta preparatoria, la
media de Gesta fue 2, cesarea 1, aborto y Partos 1, riesgo obstétrico bajo el
70% (197). Cuadro 1

Cuadro 1. Caracteristicas demograficas y obstétricas de la muestra de 283

expedientes electronicos de mujeres embarazadas .

Caracteristicas MEDIA MINIMO MAXIMO
demograficas vy

obstétricas

Edad 27 afios 16 38
Escolaridad Preparatoria Primaria Postgrado
incompleta

Gesta 2 1 6
Para 1 1 3
Abortos 1 0 3
Ceséreas 1 0 2
Riesgo Obstétrico 4 0 16
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La semana de inicio del control prenatal fue una media de 18 semanas con un
minimo de 4 y un méximo de 26, la media del total de consultas prenatales
otorgadas fue de 5.

Las acciones clinico diagnosticas realizadas durante su control prenatal
fueron detecciébn de sintomas vasculoespasmodicos en 39% (89) de las
mujeres embarazdas se encontr0 la mayor frecuencia en el segundo
trimestre da la gestacion. Cuadro 2

En la toma de tension arterial, en el  95% se reportdé una tension arterial
normal, el 5 por ciento que presentd hipertension arterial presentd pre
eclampsia leve sin alteraciones de crecimiento uterino. Cuadro 2

Presentaron edema el 80% (220) de las mujeres embarazadas , siendo el
segundo trimestre en donde se reportd el 66% (186) de los casos . cuadro 2
Los resultados de biometria hematica, se encontr6 que el 100% de las
mujeres embarazadas no presentaron anemia. Cuadro 3

El grupo sanguineo y Rh se reportdé en 98% (277) Cuadro 3

La glicemia en ayuno 99.6% se reporté normal. Cuadro 3

El VDRL se reporté en 93% ( 263) . Cuadro 3

Se reporté EGO en 76% (214), se reportd urocultivo en 14% (39) , Exudado
vaginal en el 3% (8) Cuadro 3

Se realiz6 ultrasonido al 74 % (209), donde en ninguno de los casos y en
sus diferentes trimestres no se encontrO alteraciones ni malformaciones

fetales. Cuadro 3
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Cuadro 2

Acciones clinico diagnosticas y riesgo

n %
obstétrico
Deteccion de Riesgo Obstétrico
Riesgo bajo 197 70
Riesgo intermedio. 23 8
Riesgo alto 63 22
Total. 283 100
Deteccion de sintomas
vasculoespasmodicos
A.primer trimestre 47 16.5
B.segundo trimestre 89 314
C.tercer trimestre 42 14.8
Total 178 62.8
Toma de Tensidn Arterial
Elevada 14 5
Normal 269 95
Total 283 100
Edema.
Primer trimestre presente 11 3.8
Segundo trimestre presente 187 66
Tercer trimestre 28 9.8
Total 226 80

Acciones clinico diagnosticas, reporte de deteccion de riesgo
obstétrico en 283 expedientes electronicos de mujeres embarazadas.
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Cuadro 3 Examenes de

Examenes de laboratorio y ultrasonido

laboratorio y ultrasonido en 283 expedientes
electronicos de mujeres embarazadas.

%

Toma de Biometria Hemética
Reporte Normal
Reporte Anormal

Total

Toma de Grupo sanguineo

Toma de Glucosa
* Normal
*Anormal.

Total

VDRL

Ultrasonido
Primer trimestre
Segundo trimestre
Tercer trimestre

Total

Examen General de Orina
Primer trimestre

Segundo trimestre

Tercer trimestre

Total

271

271

277

271

272

263

84

96

29

209

76

118

20

214

96

96%

98

99.6
0.36

96.1%

93

29.6
33.9
10.2

93

26.8
24.0
7.06

76
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Exudado Vaginal.
Primer trimestre
Segundo trimestre
Tercer trimestre

Total

Urocultivo

Primer trimestre
Segundo trimestre
Tercer trimestre

Total

12

21

39

0.70

1.76

0.35

4.2

7.4

2.12

14
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En 124 (44%) de las mujeres embarazadas se sospechd de infeccion de vias
urinarias, confirmandose por urocultivo en 39 (14%) mujeres embarazadas.

Cuadro 4

Se reportd 3%(8) mujeres embarazadas con cervicovaginitis la cual fue
confirmada con exudado vaginal . Cuadro 4

Cuadro 4. Frecuencia de Infeccion de Vias Urinarias y Cervicovaginitis en 283
expedientes electrénicos de mujeres embarazadas.

n %
Infeccion de vias urinarias
confirmada con Urocultivo y
Examen General de Orina. 39 14
Probable Infeccion de vias 124 43.8
urinarias, Examen General
de Orina.
Infecciébn de vias urinarias 112 39.5
diagnosticada por clinica
Cervicovaginitis confirmada 8 2.8
con exudado vaginal

La ampicilina fue el farmaco mayormente prescrito para infeccibn de vias
urinarias en un 86% (244) mujeres embarazadas. Cuadro 5

Se prescribi6 nistatina a las 8 mujeres en donde se reportd cervicovaginitis .
Acido folico y sulfato ferroso desde el inicio de las consultas prenatales hasta la

resoluciéon del embarazo.
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Cuadro 5 Farmacos prescritos en infeccion de vias urinarias y cervicovagintis

en 283 expedientes electronicos de mujeres embarazadas

Farmacos prescritos n %
En VU

Ampicilina 244 86
nitrofurazona 31 11
Férmacos _p_r_escritos en n %
cervicovaginitis

nitrofurazona 8 3

Se reportd envio a Trabajo Médico Social en el 100% de los expedientes

electronicos, se aplicé toxoide tetanico al 100% de las mujeres embarazadas,

se realiz6 papanicolau al 1%. Se envi6 al servicio dental al 100%, se solicitaron

165 (58%) interconsultas a obstetricia.

Cuadro 6 Envios a enfermera materno infantil, Trabajo Médico social, dental,
Medicina Preventiva e interconsultas en 283 expedientes electrénicos de

mujeres embarazadas.

Envio a: N= %
E. Materno Infantil 209 74
Trabajo Medico Social 283 100
Dental 283 100
Toxoide Tetanico
Papanicolau 283 100
3 1
inter consultas a 165 58

obstetricia
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Fueron partos 116 (41%) y cesareas 164(59%)b

resolucion del embarazo

B parto
B cesarera

35



DISCUSION

El objetivo de nuestro estudio fue Identificar las caracteristicas demograficas
de las embarazadas de la muestra.

El Control Prenatal que es el conjunto de acciones y procedimientos
sistematicos y periédicos, destinados a la prevencion, diagndstico y tratamiento
de los factores que puedan condicionar morbi mortalidad materna y peri natal.
Debe ser eficaz y eficiente (cobertura maxima sobre el 90% de la poblacion
obstétrica). 23

Aproximadamente el 70% de la poblacién obstétrica tiene riesgo obstétrico
bajo, en nuestro estudio se comportd en forma similar.

La Norma Oficial Mexicana de Control Prenatal (NOMCP) recomienda iniciar
el control prenatal antes o igual a las 12 semanas de gestacion. En nuestro
estudio se encontré un inicio de control prenatal a las 18 semanas, que es
mas alto que lo que recomienda la NOMCP.

La NOMC recomienda un total de 5 consultas prenatales lo cual coincide con
los hallaszgos, sin embargo las Guias de Practica Clinica del IMSS
recomienda 7 a 10 consultas prenatales en relacién a esta guia estamos
ligeramente por abajo de lo recomendado. 137

La presentacién de sintomas vasculoespasmodicos de mayor frecuencia se
encontraron en el segundo trimestre, que nos indica que este es el trimestre
donde se presentan las patologias mas frecuentes que pueden causar la morbi
mortalidad, estos resultados apoyan lo obtenido por otros autores. 23

El 5% (14) de las mujeres embarazadas que presentaron tension arterial
elevada, presento preeclampsia leve sin retraso en el crecimiento fetal, ni

Membrana Hialina, en la literatura se reporta la prevalencia de preeclampsia
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de 4.5%. »3

La NOMC recomienda un total de un examen de laboratorio de Biometria
Hematica si el resultado es normal , en nuestro estudio se cumplié con esta
norma. 1
La NOMC recomienda un total de 3 glucosas sanguineas en la primera
consulta a la semana 24 y en la semana 32 en nuestro estudio solo se solicitd
en una ocasion. 1

La NOMC recomienda solicitar grupo sanguineo y Rh en una ocasion en
nuestro estudio no se cumplié este parametro. ;

La NOMC recomienda solicitar VDRL en una ocasién , en nuestro estudio no
se cumplié este parametro. ;

El Examen General de Orina la NOMC recomienda solicitarlo en las semanas
24, 28, 32 y 36, en nuestro estudio se cumplioé con este pardmetro el 22%. ;

El exudado vaginal la NOMC recomienda solicitar un exudado vaginal en el
embarazo para disminuir el riesgo de ruptura prematura de membranas y con
ello  disminuir el riesgo de parto pretermino., en nuestro estudio sélo se
solicito a 3 % de las pacientes embarazadas. ;

La NOMC recomienda la prescripcion de &cido folico 3 meses antes del
embarazo y durante todo el embarazo (1) , en nuestro estudio se dio a partir de
la semana en que se inici6 el control prenatal durante todo el embarazo.

La NOMC recomienda la prescripcion de Fumarato ferroso durante todo el
embarazo, ; en nuestro estudio se dio a partir de la semana en que se inicio el
control prenatal y durante todo el embarazo pero de sulfato ferroso.

Las Guias de practica Clinica del IMSS indican que se debe enviar con la

Enfermera Materno Infantil los embarazos de bajo riesgo, en nuestro estudio se
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enviaron a 74% , 4% mas de los envios que debieron realizarse.
La NOMC recomienda envio a Trabajo Médico Social, Dental y Medicina

Preventiva, en nuestro estudio se cumplié con esta indicacion. ;

Las Guias de préactica Clinica del IMSS recomiendan la prescripcion de
Nitrofurantoina en Infeccion de Vias Urinarias (IVU) , en nuestro estudio se
prescribi6 en 31 pacientes embarazadas, en 244 se prescribio ampicilina
recomendada por la NOMCP;. Cabe mencionar que se evidencié con urocultivo
la IVU en 39 embarazadas. La resolucion del embarazo en parto fue de un
37.4% y de intervencion quirtrgica fue de 62.5%.

En conclusion el estudio demostro que en la mayoria de los pacientes se
realizan las acciones clinico diagnostica que marca la norma oficial de atencion
prenatal sin embargo faltaria indagar las causas por la cuales no se llevo a
cabo el 5% de las acciones que pueden ser de tipo administrativa, accesibilidad

a la unidad, omision del medico entre otras.
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CONCLUSIONES

El inicio del control prenatal es tardio.

Se cumple con el nUmero total de consultas prenatales recomendadas.

Los sintomas vasculoespasmodicos se presentan en el segundo trimestre.

La Hipertension arterial en el embarazo se presento en la semana 24 a 28.

El edema de Miembros pélvicos es mas frecuente el el segundo trimestre.

Se cumple con la indicacion de solicitud de Biometria Hemética, VDRL, Grupo
sanguineo .

No se cumple con la indicacién de solicitud de Glucosa, Examen General de
orina, Exudado vaginal.

Se cumple con el envio a Enfermera materno infantil, dental, aplicacion de
toxoide tetanico, no se cumple con la indicacion de Citologia Cervico vaginal

Se prescribe acido félico y sulfato ferroso en todo el embarazo.

Se prescribié ampicilina en forma inapropiada.
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RECOMENDACIONES

Homogeneizar la NOMCP con las Guias de Practica Clinica del IMSS.
Implementar cursos, sesiones con el fin de conocer la NONCP y las Guias de
Practica Clinica del IMSS.

El jefe de Departamento Clinico debe evaluar cada consulta prenatal y

retroalimentar al médico.
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ANEXOS.

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

1 consulta 2 consulta 3 consulta 4 consulta 5 consulta

Folio.

Afiliacion.

Edad materna.

Semanas de

gestacion.

gesta

partos

abortos

cesarea

Hijos vivos

escolaridad

FUM

Patologias Ono

Asociadas 1si
Cual

SX 0 no
vasculoespasmodico
1si
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Edema

Tension arterial

Sintomatologia
urinaria

VU
Confirmado

Tratamiento de IVU

Sintomas
Cervicovaginales

Exudado vaginal

Tratamiento
De cervicovaginitis

Riesgo obstétrico

glicemia
Hemoglobina

EGO

Urocultivo

VDRL

Grupo y Rh

Ultrasonido

Total de consultas

Envié a EMI
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Toxoide Tetanico

Papanicolaul

Dental

Trabajo Médico Social

inter consultas a
obstetricia

Resolucién de
embarazo
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION DE
PROYECTO DE INVESTIGACION
LUGAR Y FECHA:

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto investigacion titulada:

Perfil del control prenatal en mujeres embarazadas en una Unidad de primer
nivel de atencion. El Objetivo del estudio es: Determinar las caracteristicas del
control prenatal en mujeres embarazadas que acuden a la unidad de medicina
familiar namero 20

Se me ha explicado que mi participacion  consistira  en:

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos,
inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participacion en el
estudio, que son los siguientes

El investigador principal se ha comprometido a responder cualquier pregunta y
aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se
llevaran acabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con
la investigacién o con mi tratamiento ( en caso de que el protocolo modifique o
interfiera con el tratamiento habitual del paciente el investigador se
compromete a dar informaciobn oportuna sobre cualquier procedimiento
alternativo adecuado que pueda ser ventajoso para mi tratamiento .

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier
momento en que lo considere conveniente.

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificara
en las prestaciones y publicaciones que deriven de este estudio y de que los
datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial.
También se ha comprometido a proporcionarme la informacion actualizada que
se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer
respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y Firma del Paciente

Nombre, firma, matricula del Investigador

Testigos
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