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INTRODUCCION

La atencidn perinatal determina que la embarazada, el parto el puerperio, y el recién
nacido, sean atendidos en el nivel de complejidad que si grado de riesgo lo requiera,

asegurando un nivel minimo de atencion para los de bajo riesgo.

La mayor proporciéon de embarazos y partos son de bajo riesgo, pero esto requiere

de una cuidadosa evaluacion durante su evolucion.

La parte mas importante del control prenatal consiste en la identificacion de los
riesgos preconcepcionales, obstétricos y perinatales, con el fin de tomar fomentar el
diagnostico, manejo y referencia oportuno y temprano. La prevencion es la parte mas

importante.

Las enfermedades cronicas degenerativas suponen un riesgo tanto a la madre como
al producto, por lo cual el seguimiento es importante. Del mismo modo algunos
medicamentos o sustancias como alcohol, tabaquismo, drogas, administrados

durante la gestacion.

En el control prenatal consiste en identificar las enfermedades que tengan riesgo
para la madre y el producto, brindar tratamiento y vigilancia a las enfermedades
preexistentes, y vigilar el crecimiento y vitalidad fetal, con el fin de disminuir muertes,

lesiones maternas y perinatales.



RESUMEN

Antecedentes: el control prenatal con atencion de riesgos ha demostrado disminuir
la morbimortalidad materno fetal, la deteccion temprana y tratamiento oportuno
aunado al fomento de la salud, son parte fundamental de estos programas. Sin
embargo, de acuerdo con las metas de desarrollo del milenio de la organizacion
mundial de la salud, aunque se ha disminuido de manera considerable la mortalidad

materna-fetal, no se han logrado los objetivos deseados.

Objetivo: Valorar el resultado perinatal en clinica de embarazo de alto riesgo en el

hospital integral de la mujer del estado de Sonora.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo de pacientes valoradas en
clinica de embarazo de alto riesgo del periodo del 1ero de enero del 2015 al 31 de

diciembre del 2015 las cuales concluyeron su embarazo en la unidad.

Resultados: se analizaron 126 casos, edad media de la madre de 26.7+7.4 afios,
58.7% (n=74) primigestas, la mediana de visitas de 4 (minimo 1, maximo 11). Las
comorbilidades evaluadas fueron diabetes gestacional, 16.7%(n=21) diabetes
mellitus, 11.1% epilepsia e hipertension arterial sistémica con 8.7%(n=10). 0.8% de

mortalidad perinatal (0.8%), la morbilidad fetal fue del 36.5%.



Conclusiones: Afortunadamente la mortalidad perinatal no alcanza el 1% de la
poblacion evaluada, sin embargo la morbilidad perinatal estd cercana al 40%, no se
encontrd significancia estadistica en la determinaciéon de factores de riesgo para el

desarrollo de morbilidad perinatal.

Palabras clave: mortalidad, morbilidad, perinatal, embarazo de alto riesgo.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Aproximadamente del 20% de los embarazos pueden considerarse de riesgo, el cual
esta determinado por cualquier condicion de tipo médico, quirurgico,
sociodemografico, que cuando esté presente durante el embarazo, parto o puerperio

aumenta la posibilidad de enfermar o morir de la madre y el feto. (1)

Una de las metas del milenio de la organizacion mundial de la salud es disminuir la
mortalidad materna y la muerte infantil. Se han implementado diversas estrategias
basadas en la deteccion temprana, comunicacion efectiva, seguimiento de los casos
, por parte de diversos organismos. En las unidades hospitalarias se cuenta con
consulta de alto riesgo para brindar seguimiento estricto a las pacientes y a las
madres, ya que el impacto social y econdémico de la perdida de la madre, y el efecto

psicoldgico y social de la perdida neonatal son altos.

Hasta el momento no se ha evaluado el resultado perinatal de la consulta de control
prenatal con enfoque de riesgo, esto es fundamental en cualquier programa (conocer
sus resultados) con el fin de implementar mejoras, en este caso disminuir o mantener
baja la morbimortalidad perinatal. Es de ahi que surja la siguiente pregunta de

investigacion:



¢, Cual es el resultado perinatal determinado por morbilidad y mortalidad perinatal en
pacientes con control prenatal en la clinica de embarazo de alto riesgo en el hospital

integral de la mujer del estado de sonora?



MARCO TEORICO

El embarazo se llama “de alto riesgo” en el cual el prondéstico materno y/o fetal es
potencialmente subdptimo en comparacion a un embarazo normal. Se estima que
alrededor de un 20% de los embarazos corresponde a la denominacién de alto riesgo

y ellos son responsables de mas del 80% de los resultados perinatales adversos.

La obstetricia actual (medicina materno-fetal) ha logrado grandes éxitos en la
reduccion de la morbimortalidad materna, por lo que actualmente se ha centrado la
atencion en los aspectos fetales y neonatales, asi como en identificar al grupo de
mujeres embarazadas que requiere de una mayor vigilancia y cuidado a
consecuencia de presentar factores de riesgo claramente identificables, sea antes o
durante el embarazo. Para este fin es que existe el control prenatal, que consiste en
un conjunto de acciones sistematicas y periodicas destinadas a la prevencion,
diagnostico y tratamiento de los factores que puedan condicionar morbilidad o

mortalidad materna o perinatal (1).

NORMA Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, Para la atencion de la mujer
durante el embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién nacida, mencionan
que la atencién prenatal, es la serie de contactos, entrevistas o visitas programadas
de la embarazada con personal de salud, a efecto de vigilar la evolucion del
embarazo y obtener una adecuada preparacion para el parto, el puerperio y el

manejo de la persona recién nacida. La atencion prenatal, incluye la promocién de
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informacion sobre la evolucion normal del embarazo y parto, asi como, sobre los
sintomas de urgencia obstétrica; el derecho de las mujeres a recibir atencién digna,
de calidad, con pertinencia cultural y respetuosa de su autonomia; ademas de
elaborar un plan de seguridad para que las mujeres identifiquen el establecimiento
para la atencion médica resolutivo donde deben recibir atencion inmediata. Todas
estas acciones se deben registrar en el expediente clinico.

Promover que la embarazada de bajo riesgo reciba como minimo cinco consultas
prenatales, iniciando preferentemente en las primeras 8 semanas de gestacion y/o
prueba positiva de embarazo atendiendo al siguiente calendario:

12 consulta: entre las 6 - 8 semanas; 22 consulta: entre 10 - 13.6 semanas; 32
consulta: entre 16 - 18 semanas; 42 consulta: 22 semanas; 52 consulta: 28 semanas;
62 consulta: 32 semanas; 72 consulta: 36 semanas; y 82 consulta: entre 38 -

41semanas. (1,13)

Segun la OMS, la mortalidad ligada al embarazo y al parto constituye mas de la
mitad de la mortalidad infantil. Se estima que cada afno en el mundo nacen muertos
alrededor de 4,3 millones de nifios y 3,3 millones mueren en la primera semana de
vida; de estos 7,6 millones de muertes perinatales, el 98% ocurren en paises en vias

de desarrollo.(2)

La mortalidad de neonatos ha descendido de 4,6 millones en 1990 a 3,3 millones en
2009, y el ritmo de descenso ha sido algo mas rapido a partir del afio 2000. El

aumento de las inversiones en atencién de salud para la mujer y el nifio en el ultimo
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decenio, cuando las Naciones Unidas fijaron los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM), ha contribuido a que los progresos de la supervivencia de las madres (2,3%
anual) y los menores de cinco anos (2,1% anual) fueran mas rapidos que los de la

supervivencia de los recién nacidos (1,7% anual). ( 3)

Segun las nuevas cifras, la mortalidad de recién nacidos, es decir las defunciones
que se registran durante las cuatro primeras semanas de vida (el periodo neonatal),
corresponde en la actualidad al 41% del total de defunciones de menores de cinco
afnos. Esa proporcién ha aumentado respecto del 37% a que correspondia en 1990, y
probablemente seguira creciendo. La primera semana de vida es la que mas riesgo
entrafa para los recién nacidos, pese a lo cual en muchos paises los programas de
atencion posnatal no han empezado hasta ahora a ocuparse de las madres y los

bebés en ese momento critico (3).

El 75 % de los casos de mortalidad neonatal en el mundo es causado por : partos
prematuros (29%), asfixia (23%) e infecciones graves tales como sepsis y heumonia
(25%). Si las intervenciones disponibles llegaran hasta quienes las necesitan se

podrian prevenir dos tercios o0 mas de esas defunciones (1).

La mortalidad perinatal se relaciona estrechamente con la edad gestacional y con el

peso del recién nacido asi como con la calidad de la atenciéon que se brinda en los

primeros minutos de vida (4,5).

12



Se estima que por cada muerte materna ocurren 10 muertes perinatales; las cuales
estan vinculadas, a factores de salud materna y de otro, a la inadecuada atencién
prenatal, del parto y del recién nacido, teniendo como resultado casos de bajo peso
al nacer, prematuros y asfixia neonatal respectivamente; por lo cual es importante
contar con servicios de salud de calidad, que permitan atender adecuadamente a los
recién nacidos en las primeras horas de vida.(6). De acuerdo con la OMS la
proporcion de mujeres que reciben atencion prenatal por lo menos una vez en el
embarazo fue alrededor del 83% en 2006-2014, pero las que acuden minimo cuatro
visitas esto se reduce al 64%. (3). La salud materna tiene impacto en la salud

perinatal.

Las principales causas de mortalidad materna son estados hipertensivos en el
embarazo, hemorragia obstétrica, infeccién puerperal, complicaciones del aborto. La
mayor parte de las muertes perinatales ocurren durante o muy cercanas al
nacimiento; asi el 80% de las defunciones por afecciones perinatales corresponden a
nifios de menos de 7 dias de edad, lo cual significa el 33.8% de toda la mortalidad

infantil y el 77.2% de todas las muertes neonatales tempranas (2).

Las diversas complicaciones que pueden presentarse en el embarazo producen

efectos graves en la salud de la madre y del recién nacido: algunas de ellas no

pueden prevenirse pero pueden ser tratadas oportunamente. (1,6)
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El resultado perinatal en pacientes con enfermedad hipertensiva produce 88% recién
nacidos pretérmino, sobreviven y evolucionan sin complicaciones, fallecimientos
(12%); por inmadurez extrema, hemorragia intraventricular, falla organica multiple

propiciados y magnificados por la misma prematurez. (1,6,7)

El analisis de la mortalidad perinatal por los comités institucionales tiene la finalidad
de identificar los factores de riesgo, para asi implementar medidas eficaces para

prevenir y abatir la mortalidad perinatal.

Las atenciones originadas en el periodo perinatal ocupan el cuarto lugar como causa
de muerte después de los tumores malignos, diabetes y patologia cardiopulmonar.
Las causas mas frecuentes de mortalidad perinatal son: alteraciones de la placenta,
cordén y membranas, y el sindrome de distress respiratorio. En un estudio realizado
en las unidades de atencién médica del IMSS en el Centro Médico Nacional de la Cd.
de Torredn, la tasa de mortalidad perinatal fue de 22.2/1,000 nacidos vivos, con una
mortalidad fetal de 8.7 y la neonatal de 12.3. La mayoria de las muertes ocurrieron
en el periodo perinatal, con una tasa de 16.7/1,000 nacidos vivos, siendo las causas
de muerte mas frecuentes los problemas respiratorios asociados a la prematurez,
malformaciones e hipoxia.(6)

La mortalidad perinatal representa uno de los principales indicadores del desarrollo
sociocultural y del nivel de salud de un pais, asi como un parametro para medir la
calidad de vida, desde el punto de vista de educacion y de la efectividad y de la

calidad de sus sistemas de salud. En su incidencia participan factores
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interrelacionados: médicos, socioecondmicos, ambientales y demograficos. Uno de
los factores importantes que influyen negativamente para su estudio es el

subregistro, asi como el inadecuado llenado de los certificados de defuncién.(6)

Los cambios fisiolégicos que se producen durante el embarazo colocan a las mujeres
embarazadas en condiciones biolégicas de gran susceptibilidad para ser afectadas
por diversas causas de morbilidad y mortalidad con el impacto adicional consecuente

sobre el producto de la concepcion.(1,2)

En embarazos gemelares la edad gestacional media es de 35,3 semanas. El 59,8%
de los partos fueron cesareas. Las gestaciones multiples se asocian a un elevado
numero de complicaciones tanto maternas como perinatales. Esta comorbilidad se

acompanfa de una mayor tasa de cesareas y es fundamental el adecuado manejo (4).

Actualmente se reconoce que las principales causas de mortalidad materna y
perinatal con previsibles mediante atencién prenatal temprana sistematica y de alta
calidad que permita la identificacidén y el control de los principales factores de riesgo

obstétrico y perinatal. (1,6,7-9)
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OBJETIVO (S)

Objetivo general:

Evaluar el resultado perinatal determinado por morbilidad y mortalidad
perinatal en pacientes con control prenatal en la clinica de embarazo de alto riesgo

en el Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora.

Objetivos especificos:

1. Determinar las comorbilidades de la poblacidn atendida en la clinica de
embarazo de alto riesgo

2. Determinar las semanas de gestacién al término del embarazo

3. Valorar motivo de interrupcién y via de nacimiento

4. Determinar la morbilidad y mortalidad perinatal
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HIPOTESIS

HO: La morbimortalidad perinatal es inferior al 16% en pacientes que acuden a

control prenatal en la clinica de embarazo de alto riesgo.

HA: La morbimortalidad perinatal es superior al 16% en pacientes que acuden a

control prenatal en la clinica de embarazo de alto riesgo.
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JUSTIFICACION

Como se ha insistido el objetivo de la organizacion mundial de la salud es disminuir
la mortalidad materna fetal en el mundo. Las repercusiones econdémicas, sociales y
psicologicas son muy altas. Es un marcador de calidad en servicios de salud a nivel
mundial, por lo tanto nos compete a todos intervenir en el fomento de medidas

preventivas y tratamiento para lograr este objetivo.

La finalidad del presente estudio es determinar la morbimortalidad perinatal en la
clinica de embarazo de alto riesgo del hospital integral de la mujer, actualmente el
programa de accion especifico de salud materna y perinatal en el estado de Sonora
es objeto de vigilancia debido al incremento de la razén de muerte materna en los

ultimos afos. La salud perinatal es un reflejo de la salud materna.

El siguiente estudio nos brindara el impacto de la consulta de control prenatal con
enfoque de riesgo, datos que proveen a la institucion de informacién valiosa para el

desarrollo e implementacién de medidas que logren mejores resultados.

Los resultados obtenidos en la presente investigacion se daran a conocer a los
médicos y directivos de la institucion para que se haga analisis del resultado
institucional. Con base a los resultados las instancias pertinentes pueden tomar

medidas de prevencién o mejora si asi lo requieren, con el fin de otorgar servicios de
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calidad a beneficio a la poblacion que se atiende en el hospital integral de mujer en el

estado de Sonora.

Al ser datos locales de una unidad de referencia y concentracion en el estado nos

brinda un panorama global del estado, por lo cual los resultados son reproducibles en

el estado.
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

o Estudio observacional, descriptivo, analitico, retrospectivo

LUGAR DE ESTUDIO:

¢ Archivo clinico del Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora

PERIODO DE ESTUDIO
e 1ero de enero del 2015 al 31 de diciembre del 2015.

e Fecha de recolecciéon de datos: 15 de febrero al 15 de marzo del 2016

POBLACION DE ESTUDIO
e Pacientes que fueron atendidas en clinica de embarazo de alto riesgo a cargo

de perinatologia en el Hospital Integral de la mujer del estado de Sonora.

CRITERIOS DE SELECCION DE LA POBLACION
CRITERIOS DE INCLUSION
e Pacientes que llevaron control prenatal en la clinica de embarazo de alto
riesgo del hospital integral de la muijer.
e De cualquier edad
e Historia clinica completa
¢ Al momento de la evaluacion ya habian completado el embarazo.
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e Termino de embarazo en hospital integral de la mujer

CRITERIOS DE EXCLUSION
e Pacientes que solicitaron egreso voluntario o fueron traslados a otra unidad.
¢ Recién nacidos que fueron traslados a otra unidad

e Pacientes con expediente clinico incompleto.

TIPO DE MUESTREO:

¢ No probabilistico, consecutivos.

TAMANO DE LA MUESTRA:

e En el periodo establecido del estudio se recolectaron 126 casos.

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES
VARIABLES DEPENDIENTES
Morbilidad perinatal:
e Definicion operativa: Productos considerados enfermos al momento del
nacimiento
¢ Tipo de variable: Cualitativa, nominal.
¢ Indicador: asfixia, taquipnea del recién nacido, macrosomico, etc.
Mortalidad perinatal:
¢ Definicion operativa: muerte del feto o recién nacido desde las 28 semanas de

embarazo hasta la primera semana de vida.
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¢ Tipo de variable: Cualitativa, dicotdmica

e Indicador: Vivo, muerto.

VARIABLES INDEPENDIENTES
Edad gestacional de la interrupcion:
e Definicion operativa: semanas cumplidas de embarazo al término del mismo.
¢ Tipo de variable: Cuantitativa, continua.
¢ [ndicador: semanas
Via resolucién: cualitativa nominal
¢ Definicion operativa: via de nacimiento del producto
¢ Tipo de variable: Cualitativa, dicotémica
¢ |ndicador: parto, cesarea
Indicaciéon de resolucién:
¢ Definicion operativa: Motivo por el cual se decidié interrumpir embarazo
¢ Tipo de variable: Cualitativa, nominal
¢ |ndicador: ruptura prematura de membranas, sufrimiento fetal, cesarea previa,
etc.
Comorbilidades
e Definicién operativa: Patologia agregada en el embarazo
¢ Tipo de variable: Cualitativa, nominal.
¢ |ndicador: diabetes, hipertension, epilepsia, etc.

e Control prenatal: cualitativa, nominal

22



DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Previa autorizacion del comité de investigacion del Hospital Integral de la Mujer, se
obtuvo un listado nominal de las pacientes que se atendieron en la clinica de
embarazo de alto riesgo durante el periodo establecido, se solicitd autorizacion de
archivo clinico para tener acceso a expedientes y se procedid a la recoleccion de
datos vigilando que cumplieran con los criterios de inclusion. Se analizé un total de
126 casos que cumplieron con los criterios de inclusion, los datos se vaciaron en
una hoja de SPSS, donde posteriormente se realizé su analisis estadistico y se

procedid a realizar tablas y graficas para la representacion de los resultados.

ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizd estadistica descriptiva con medidas de tendencia central y dispersiéon para
las variables cuantitativas, y proporciones para las cualitativas. Se determin6é odds
ratio con intervalo de confianza del 95%, considerando P<0.05 con significancia
estadistica determinada por chi cuadrada o Exacta de Fisher de acuerdo a la

caracteristica de los datos. Los resultados se presentaron en tablas y graficas.

ASPECTOS ETICOS

El proyecto se ajusté al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud asi como a la Declaracién de Helsinki adoptada en junio
de 1964, en su version enmendada de 2004, y en las normas mexicanas 313, 314 y
315, apegada a las normativas y demas relativas a estudios sobre seres humano, el

presente estudio se considera una investigacion sin riesgo, ya que no se realizd
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ninguna intervencion o modificacién en las variables fisioldgicas, psicologicas o
sociales de los individuos, por lo cual no se requiere consentimiento informado o
aprobacion del comité de bioética. Sin embargo, no se procedio a realizar ningun tipo
de evaluacion (recopilacion de datos) hasta contar con la autorizacion de ensenanza
y del comité de investigacion y bioética de la unidad. Los investigadores implicados
en el presente estudio se comprometen a mantener la confidencialidad de los casos

en todo momento.

RECURSOS HUMANOS
e Medico residentes que realizara el estudio recabara los datos para la
investigacion.
e Medico asesor ayudara al dirigir y orientar la investigacion.
e Departamento de archivo se encargara de buscar los expedientes de las
pacientes en estudio

o Departamento de estadistica.

RECURSOS FiSICOS Y MATERIALES
¢ |Instalaciones del hospital integral de la mujer del estado de sonora: consultorio
de perinatologia que cuenta con computadora de escritorio y ultrasonido,
como area de labor donde se da la atencion en la resolucion del embarazo.
e Equipo medico
e Equipo de computo
e Hoja de registro
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e Literatura médica de texto y virtual

RECURSOS FINANCIEROS
e Enla compra de libros o suscripcidn a revistas, documentos o servicios de

informacion.
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RESULTADOS:

Se analizaron 126 casos de mujeres embarazadas con edad media de 26.7+7.4
afos, 58.7% (n=74) primigestas, la mediana de visitas a control prenatal fue de 4
(minimo 1, maximo 11, rango 10) en la unidad. Respecto a comorbilidad,
28.6%(n=36) presento diabetes gestacional, 16.7%(n=21) diabetes mellitus, 11.1%

epilepsia y 8.7%(n=10) hipertension arterial sistémica.

En el 46% la interrupcién del embarazo fue por cesarea de manera urgente, 38.1%
por parto vaginal sin induccién, y 15.9% se programé procedimiento quirurgico. Con
un total de 61.1%(n=77) de procedimientos quirurgicos. Se determiné el riesgo de
realizar cesarea, estimando un riesgo de 4.11 para cesarea (IC 95% 1.75-9.64,
p=0.001), se compard el procedimiento quirdrgico electivo y de urgencia con un
riesgo de morbilidad perinatal de 1.61 (IC 95% 0.57-4.54, p=0.365). La edad
gestacional al termino del embarazo fue 38.4+2.3 (minimo 26.1, maximo 42)
semanas. 12% (n=15) fueron pre término, al comparar la edad gestacional entre los
que presentaron morbilidad y no, no encontramos diferencias estadisticamente

significativas (p=0.645)

Se presentd un solo caso de mortalidad perinatal (0.8%), la morbilidad fetal fue del

36.5%, la macrosomia fue el problema mas frecuente en presentaciéon en 18.3%

(n=23), seguido de la asfixia perinatal con 8.7% (n=11).
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Se procedié a calcular el riesgo para morbilidad perinatal con base a la comorbilidad,
se revisaron las tres comorbilidades mas frecuentes, diabetes gestacional, diabetes
mellitus e hipertension arterial. No se encontré significancia estadistica para ninguno

de los casos.
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DISCUSION

La mortalidad de recién nacidos, reportada por la organizacion mundial de salud
corresponde en la actualidad al 41%. Esa proporcion ha aumentado respecto del
37% a que correspondia en 1990. Segun datos de la Organizacion Panamericana de
la Salud (2003), en América Latina y el Caribe, la mortalidad neonatal represent6 el
51% de la mortalidad en menores de un afo.

En México se reporta la mortalidad neonatal, dentro de la mortalidad infantil en
menores de un afo, representa el 63%, y el 37 % restante del periodo entre los 29
dias hasta los 12 meses de edad (11). EI comportamiento de este indicador en
Sonora ha mostrado un descenso en el periodo de 1990 a 2010, a pasar de 24.3 a
12.3 defunciones de menores de un afio por cada mil nacimientos. En si disminuye la
mortalidad perinatal a nivel nacional, pero aumenta su proporcidn en la mortalidad en
escala mundial. La mortalidad perinatal que se reporta en el presente estudio es del
0.8% siendo menor a la reportada en la literatura internacional como nacional un dato
importante seria continuar con el estudio para valorar este comportamiento en la
clinica de embarazo de alto riesgo.

Tres son las causas que explican las tres cuartas partes de la mortalidad neonatal en
el mundo: partos prematuros (29%), asfixia (23%) e infecciones graves tales como
sepsis y neumonia (25%). Estas causas explican casi el 80% de las muertes en este
grupo de edad (10). Entre las causas de la mortalidad neonatal segun la organizacion
Panamericana de la Salud se incluyen: las infecciones (32%), la asfixia (29%), la
prematuridad (24%), las malformaciones congénitas (10%).
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A nivel nacional la primera causa de mortalidad en nifios menores de 1 afio fue por
afecciones durante el periodo perinatal, en orden de importancia, la dificultad
respiratoria del recién nacido, sepsis bacteriana, trastornos relacionados con la corta
duracion de la gestacion y con el bajo peso al nacer, la asfixia del nacimiento y la
neumonia congénita (9). De acuerdo a las tendencias estimadas en el periodo de
analisis se observa una morbilidad perinatal 36.5 % donde las principales fueron
macrosomia, asfixia perinatal , sepsis, enfermedad de membrana hialina,
malformaciones, neumonia, tal como los reportes internacionales y nacionales

concuerda en los resultados.

De acuerdo con la literatura mundial, la prematurez se estima, aproximadamente,
entre el 5 y 10%, aunque en paises subdesarrollados y en algunos hospitales de
nuestro pais la incidencia es mucho mas alta. En México, el Instituto Nacional de
Perinatologia reporta una incidencia de prematurez de 19.7% que contribuye con
38.4% de muertes neonatales, por lo que se ubica como la primera causa de
mortalidad perinatal. El Instituto Mexicano del Seguro Social reporta una frecuencia
de prematurez de 8%, con cifras que van desde 2.8% en Sinaloa hasta 16.6% en
Hidalgo (10). En el Hospital de la mujer del estado del Sonora la incidencia

encontrada es del 12 % de las pacientes atendidas en la clinica de alto riesgo.

La edad de las pacientes estudiadas se reportaba edad media de 26 afios de edad
sin estar en el rango de edad que se considere como riesgo prenatal, en el estudio

predominan los productos de madres primigestas, que aunado a la cesarea de tipo
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de urgencia como principal via de nacimiento, podria ser factor de riesgo para

morbilidad neonatal como sugiere en la literatura.
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CONCLUSIONES

El periodo perinatal, a pesar de su relativo corto tiempo de duracion, tiene una
influencia decisiva en la calidad de vida del individuo, en el desarrollo fisico,
neurolégico y mental, condicionando fuertemente su futuro. La resolucion del
embarazo por via quirdrgica es alto lo cual impacta en el futuro obstétrico de la
madre, si bien, no es objetivo del presente estudio se deben de tomar medidas que
fomenten la atencién de parto vaginal.

La inquietud para realizar este trabajo surge como una necesidad de conocer nuestra
realidad y hacer un ejercicio comparativo con otros reportes publicados. A partir de
este diagnostico situacional, nuestro reto es mejorar en cada punto que se observan
debilidades. Esta en nuestras manos el establecer estrategias para intentar disminuir
la morbimortalidad en los grupos vulnerables.

Del total de pacientes morbilidad perinatal en el presente estudio es del 36.5%, lo
cual se correlaciona con literatura internacional 45%, siendo menor a los reportes
estudiados, siendo la macrosomia el problema mas frecuente en presentacion en
18.3%, seguido de la asfixia perinatal con 8.7%. El nacimiento pretermino se
presento en un 12% estando por debajo de lo reportado en la literatura mundial.

La comorbilidad con mayor frecuencia atendida es diabetes gestacional y mellitus.
Otras de las primeras morbilidades maternas son la hipertension arterial sistemica
cronica y epilepsia.

Tal como son los reportes la Organizacion Mundial de la Salud, no se modifica el

resultado perinatal con el incremento de procedimientos quirurgicos, en este caso,
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vemos que no existe diferencia en la morbimortalidad perinatal en aquellos productos

que fueron obtenidos por cesarea de urgencia contra la electiva.
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ANEXOS

ANEXOS 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
1. Edad materna :

2. Paridad: a) primigesta b) multigesta

3. Antecedentes médicos

Diabetes mellitus

Hipertensién arterial cronica

Enfermedad hipertensiva inducida en el embarazo ( preeclampsia,

eclampsia)

Enfermedad tiroidea

Enfermedades infecciosas: Rubeola , Toxoplasma , Hepatitis B

Cardiopatias

Epilepsia

Embarazo gemelar

Malformacion fetal confirmada

Nefropatia

LES

Trombocitopenias

4. Numero de consultas de control prenatal en clinica de embarazo de alto riesgo:
5. Resolucion del embarazo

Semanas de gestacion:




Via de resolucién: a) parto b) cesarea

Indicacion de resolucidon del embarazo por cesarea:

6. Mortalidad perinatal:
Vivo: fallecido:
7. Morbilidad perinatal:
a) Complicaciones de la prematurez
b) Malformaciones congénitas
c) Asfixia perinatal
d) Infeccién

e) Otras

NOTAS:

a) urgencia

a) temprana

b) electiva

b) tardia
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ANEXO 2. CRONOGRAMA ACTIVIDADES

Semestre Actividad Producto

1 planeacion personal
operativa capacitado
inicio de dictamen
recolecciéon de financiero
datos de la informe de
muestra seguimiento

técnico

2 continuacion en la hoja de
recolecciéon de recolecciéon de
datos de la datos electronica
muestra

3 continuacion en la hoja de
recolecciéon de recolecciéon de
datos de la datos electronica
muestra

4 se continua y resultados
finaliza la informe del
recoleccion de seguimiento
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datos

analisis de datos
en programa
estadistico
redaccion de
resultado
discusion de
resultados y
conclusiones
redaccién del
escrito final
presentacion de

tesis

discusion
conclusiones
presentacion de
resultados
escrito final

obtencion de titulo
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ANEXO 3. RESULTADOS.
Grafico 1. Diagrama de cajas y bigotes de edad materna al final de la gestacion de

pacientes que acudieron a control prenatal en la clinica de embarazo de alto riesgo.
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FUENTE: Archivo clinico. P: 0.123
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Frecuencia

edad madre

30

edad madre

Media = 26.89
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N=124
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Grafico 2. Diagrama de cajas y bigotes de semanas de gestacién al final de la
gestacion de pacientes que acudieron a control prenatal en la clinica de embarazo de

alto riesgo.
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FUENTE: Archivo clinico. P: 0.160
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Grafico 3. Numero de consultas de control prenatal realizado en pacientes gestantes

en clinica de embarazo de alto riesgo.
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FUENTE: Archivo clinico
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Tabla 1. Comorbilidades detectadas en gestantes que acudieron a control prenatal

en clinica de embarazo de alto riesgo

Comorbilidad asociada al embarazo Frecuencia | Porcentaje
Diabetes gestacional 36 28.6
Diabetes mellitus 21 16.7
Epilepsia 14 111
Hipertension arterial crénica 11 8.7
Hipotiroidismo 10 7.9
Hipertiroidismo 6 4.8
trombocitopenia gestacional 6 4.8
Gemelar 5 4.0
Asma 3 24
Purpura trombocitopenica 3 24
embarazo multiple (3) 2 1.6
Cardiopatia congénita 1 .8
esquizofrenia 1 .8
Gastroquisis 1 .8
hepatitis C 1 .8
Lupus 1 .8
Miomatosis uterina 1 .8
Polihidramnios 1 .8
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Urolitiasis 1 .8
Vasculitis 1 .8
Total 126 100.0

FUENTE: Archivo clinico
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Grafico 4. Tipo de resolucién del embarazo en pacientes que acudieron a control

prenatal en clinica de embarazo de alto riesgo

Tipo de resolucion del embarazo

Porcentaje

Cesarea electiva Parto vaginal Cesarea por urgencia

FUENTE: Archivo clinico
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Tabla 2. Estimacion de riesgo de morbilidad perinatal por procedimiento quirurgico.

OR IC 95% P
Cesarea 4.11 1.75-9.64 0.001
Cesarea urgente 1.61 0.57-4.54 0.365
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Grafico 5. Semanas de gestacién al término del embarazo en pacientes que

acudieron a control prenatal en clinica de embarazo de alto riesgo
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FUENTE: Archivo clinico
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Grafico 6.Comparacion de semanas de gestacion al final de la gestacion entre los

grupos con y sin comorbilidad
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FUENTE: Archivo clinico, P: 0.645
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Tabla 3. Causas de morbilidad perinatal

Morbilidad Perinatal

Frecuencia | Porcentaje
Macrosomico 23 18.3
Asfixia 11 8.7
Sepsis 4 3.2
Enfermedad por membrana hialina 3 24
Hidrocefalia 1 .8
Macrosomico/asfixia 1 .8
Malformaciones dismorfico 1 .8
Neumonia 1 .8
Taquipnea transitoria del recién nacido 1 .8
Total 46 36.5

FUENTE: Archivo clinico
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Tabla 4. Determinacion de riesgo de morbilidad perinatal por morbilidad materna

Variable OR IC 95% P

Hipertension arterial sistémica 0.619 0.156-2.461 0.745
Epilepsia 0.431 0.114-1.635 | 0.252
Diabetes mellitus 1.717 0.666-4.426 0.26
Diabetes gestacional 1.573 0.713-3.469 0.26

FUENTE: Archivo clinico
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