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“DETECCION DE FACTORES DE RIESGO EN LA ATENCION PRENATAL
BRINDADA POR MEDICOS GENERALES Y MEDICOS FAMILIARES A
EMBARAZADAS EN LOS CONSULTORIOS DE LA CLINICA “ORIENTE” ISSSTE
EN EL PERIODO DE ENERO A NOVIEMBRE 2016”

RESUMEN

INTRODUCCION: En México, la mortalidad materna es un problema de salud publica
que interesa al gobierno, instituciones y sociedad en general. La atencion prenatal es
un seguimiento a través de consultas programadas a embarazadas, con el objetivo de
identificar factores de riesgo en el binomio para que se tenga control adecuado del
embarazo, y de esta manera disminuir la morbimortalidad materno perinatal. Este
seguimiento debe ser preventivo, periddico, integral y de amplia cobertura y con
enfoque educativo, de orientacion y consejeria.

OBJETIVO: “Identificar los factores de riesgo que estan incidiendo en la Clinica de
Medicina Familiar “Oriente” y que ponen a nuestras pacientes en riesgo de muerte
perinatal, y asi poder enviar a las pacientes a segundo nivel en tiempo y forma”
HIPOTESIS: Se detectaran los factores de riesgo que presentan las embarazadas de
la CMF “Oriente” para llevar a cabo un buen y disminuir la morbimortalidad materno
infantil.

MATERIAL Y METODOS: Mediante la revision de expedientes de pacientes se realizo
un estudio descriptivo, observacional, transversal, retrospectivo, a una muestra de 113
usuarias de la CMF “Oriente” que durante el periodo de enero a noviembre de 2016 se
encontraban embarazadas, para el analisis se emplearon medidas de tendencia
central.

RESULTADOS: Edad de las pacientes: 29.58+5.80, 42% casadas, 35.4%, con
educacién nivel superior, el 29.2% dedicadas a la docencia. El 38.9% fueron atendidas
por médicos familiares. En el primer trimestre de gestacion: 11.5%, segundo trimestre:
31.9 %, tercer trimestre: 56.6%. El 80.5% se encontraba entre sobrepeso y obesidad
morbida. Se encontraron 2 pacientes con hipertensién y 11 hipotensas, 2 con
hipoglucemia y 3 con hiperglucemia. ElI 9.8% de las pacientes tuvieron entre 4 y 5
embarazos y el 0.9% contaba ya con 3 ceséareas. El nimero maximo de abortos por
paciente fue de 2. Se encontraron otros factores de riesgo como periodo intergenésico
corto, cesarea iterativa, amenaza de aborto o de parto prematuro, preeclampsia,
alteraciones placentarias. El 51.3% contaban con prueba rapida de VIH no reactiva, el
resto no se refiere en el expediente, solo 4 pacientes tienen reporte de haber sido
inmunizadas con vacuna antituberculosis, se le administr6 acido félico al 92%, en el
Papanicolaou del 3.05% de las pacientes presentaron IVPH, infecciones de via urinaria
sin tratamiento y cervicovaginitis sin tratamiento. El 5.8% tienen hemotipo O negativo,
32.7% con dislipidemia, 1.8% tuvieron mas de 5 parejas sexuales, una paciente con
anemia y 2 con miomatosis uterina, una paciente con antecedente de tabaquismo,
alcoholismo y toxicomania positivas. El 39.8% fueron enviadas a segundo nivel a los
servicios de obstetricia, perinatologia, urgencias tocoquirdrgicas por diversos motivos.
CONCLUSION: Se encontraron diversos factores de riesgo de la poblacién
embarazadas de la clinica, los cuales no fueron detectados durante las consultas de
atencion prenatal, retrasando el envio de las pacientes al segundo nivel.

PALABRAS CLAVE: Embarazo de alto riesgo, factor de riesgo obstétrico, signos de
alarma.
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"DETECTION OF RISK FACTORS IN THE PRENATAL CARE PROVIDED BY
GENERAL PHYSICIANS AND FAMILY PHYSICIANS PREGNANT IN THE CLINICS"
ORIENTE "ISSSTE IN THE PERIOD FROM JANUARY TO NOVEMBER 2016"

SUMMARY

INTRODUCTION: In Mexico, maternal mortality is a public health problem that is of
interest to the government, institutions and society in general. Prenatal care is a follow-
up through scheduled visits to pregnant women, with the objective of identifying risk
factors in the binomial to have adequate control of pregnancy, and thereby decrease
maternal perinatal morbidity and mortality. This monitoring must be preventive,
periodic, integral and of wide coverage and with educational, orientation and
counseling approach.

OBJECTIVE: "To identify the risk factors that are affecting the Family Medicine Clinic"
Orient "and that put our patients at risk of perinatal death, and thus to send the patients
to the second level in time and form"

HYPOTHESIS: The risk factors that the pregnant women of the "Orient" CMF will
present will be detected in order to achieve a good and decrease maternal and child
morbidity and mortality.

MATERIALS AND METHODS: A descriptive, observational, cross-sectional,
retrospective study was carried out on a sample of 113 patients from the "Oriente"
CMF who were pregnant during the period from January to November 2016. The
analysis used measures of central tendency.

RESULTS: Age of patients: 29.58 + 5.80, 42% married, 35.4%, with higher education,
29.2% dedicated to teaching. 38.9% were attended by family physicians. In the first
trimester of gestation: 11.5%, second trimester: 31.9%, third trimester: 56.6%. 80.5%
were between overweight and morbid obesity. We found 2 patients with hypertension
and 11 hypotensive, 2 with hypoglycemia and 3 with hyperglycemia. 9.8% of the
patients had between 4 and 5 preghancies and 0.9% already had 3 cesareans. The
maximum number of abortions per patient was 2. Other risk factors were found such as
short intergenic period, iterative cesarean section, threatened abortion or preterm
delivery, preeclampsia, placental abnormalities. 51.3% had rapid non-reactive HIV
testing, the rest are not reported in the dossier, only 4 patients report having been
immunized with antituberculosis vaccine, 92% folic acid was given, the Pap smear was
3.05% The patients had IVPH, untreated urinary tract infections and untreated
cervicovaginitis. 5.8% had O negative hemoglobin, 32.7% had dyslipidemia, 1.8% had
more than 5 sexual partners, 1 patient with anemia and 2 with uterine myomatosis, a
patient with a history of smoking, alcoholism and drug addiction. 39.8% were sent to
the second level to obstetrics, perinatology and tocopheral emergency services for
various reasons.

CONCLUSION: We found several risk factors of the pregnant population of the clinic,
which were not detected during prenatal care visits, delaying the sending of patients to
the second level.

KEY WORDS: High risk pregnancy, obstetric risk factor, alarm signs.
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“DETECCION DE FACTORES DE RIESGO EN LA ATENCION PRENATAL
BRINDADA POR MEDICOS GENERALES Y MEDICOS FAMILIARES A
EMBARAZADAS EN LOS CONSULTORIOS DE LA CLINICA “ORIENTE”
ISSSTE EN EL PERIODO DE ENERO A NOVIEMBRE 2016”

1. MARCO TEORICO

Un embarazo normoevolutivo es un estado fisiologico de la mujer que inicia
en el momento de la fecundacion del 6vulo por el espermatozoide y termina al

momento del nacimiento del producto de término y el alumbramiento!.

Mediante el control prenatal se busca que cada embarazo siga siendo
normoevolutivo mediante acciones y procedimientos que de forma sistematica
y periodica para prevenir, diagnosticar y tratar a tiempo la presencia de factores

que puedan desencadenar morbimortalidad materno infantil®.

La atencidn prenatal es el seguimiento a través de consultas programadas
gue tenga la embarazada por el personal de la salud, con el objetivo de que se
vigile y se tenga un control adecuado del embarazo y tener una buena
preparacién para el parto, el puerperio y el manejo del neonato?, se basa en la
proporcién de educacion de la salud y una amplia informacion acerca de los
sintomas de urgencia que pudieran significar un embarazo de alto riesgo,
ademas promueve el proporcionar a las pacientes atencién de calidad, con
calidez, respetuosa de su autonomia, digna, y con pertinencia cultural; asi
como dar a conocer un plan de seguridad para que cada una de las mujeres
tenga perfectamente identificado el lugar en donde va a recibir atencion médica
inmediata2. Dicho seguimiento debe tener un enfoque preventivo, ser periédico,
integral y de amplia cobertura y con un enfoque educativo, de orientacion y de

consejerias.



Dentro de la atencion prenatal es importante tomar en cuenta la etapa
preconcepcional, en la cual las consultas tienen el objetivo de promover la
salud de la mujer que desea un embarazo. Al calificar el estado de salud de la
mujer en esta etapa, permitird identificar factores de riesgo tanto reproductivo
como del mismo embarazo para asi poder aplicar medidas de prevencion, por
ello nuestra intervencidon como personal de la salud tiene que estar enfocada
en identificar y orientar acerca de los problemas que pudieran existir, mantener
a la mujer en las condiciones ideales para embarazarse y planear el mejor
momento para hacerlo. Para la valoracion adecuada de la paciente es
indispensable realizar historia clinica completa, estudios de laboratorio para la
deteccidn de alteraciones que puedan aumentar el riesgo obstétrico, asi como
dar informacién para el buen control prenatal, el embarazo sano, parto
fisiolégico, un puerperio sin complicaciones y lactancia materna exclusiva por

minimo el primer semestre posterior al parto*.

Importante serd motivar la participacion de la pareja o de algun familiar de la
paciente en las consultas para la fomentar la corresponsabilidad y la vigilancia
del embarazo, y al mismo tiempo la paciente se desarrolle con mas confianza
en la consulta garantizandole que alguien de confianza le acompafia en el

proceso del embarazo®.

Como se menciond antes, la importancia de la atencion prenatal radica en
que permitird detectar riesgos durante el embarazo, mediante acciones
preventivas e integrales brindandole a las mujeres informacién clara y basada
en evidencia cientifica sobre la salud del embarazo, estableciendo cambios del
estilo de vida en cuanto a ejercicio, aspectos nutricionales, lactancia materna y
planificacion familiar, ademas de dar a conocer probables complicaciones que
puede haber y poner en riesgo la salud y hasta la vida de la madre y del
producto, por los cuales se tiene que alertar y actuar ante los primeros signos y

sintomas para ser atendida por un médico de forma inmediata®.



El personal de la salud debe realizar ciertas actividades en la atencion de
las mujeres embarazada en cuanto llegan a la consulta, dichas acciones deben
iniciar por la apertura de un expediente clinico con la realizacion de su historia
clinica y carnet de atencién prenatal (Figura 1. Carnet de atencion prenatal).
Dicho carnet debe contener la informacion basica de identificacion de la
paciente, factores de riesgo obstétrico; evolucion del embarazo en cada
consulta incluyendo; fecha de la valoracion, edad gestacional, peso, presion
arterial, medida del fondo uterino, frecuencia cardiaca fetal, examenes de
laboratorio reportados, observaciones como resultado de la atencion obstétrica
y factores de riesgo para embarazos posteriores, con el objetivo de tener un
documento donde la paciente y todo médico que le atienda puedan tener una
guia para poder identificar datos esenciales de la paciente y del embarazo, y
sobre todo, donde se facilite la deteccién de factores que pongan en riesgo al

binomio4.

Figura 1
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Fuente: 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.



La historia clinica debe incluir una ficha de identificacion con el nombre,
edad, direccion, teléfono de casa y celular, estado civil, escolaridad, ocupacion,
asi como los datos de un familiar a quien se pueda recurrir en caso de ser
necesario. Otros datos que requieren ser incluidos en dicha guia son
antecedentes heredofamiliares, antecedentes personales no patolégicos y
personales patologicos, antecedentes ginecoobstétricos que incluyan nimero
de gestas asi como su tipo de resolucion, y complicaciones de las mismas
como preeclampsia, diabetes gestacional, hemorragia obstétrica, muertes o
malformaciones fetales, embarazos ectbpicos, parto pretérmino, restriccion del

crecimiento intrauterino, abortos, 6bitos, pérdidas repetidas de la gestacion?.

El embarazo debe ser adecuadamente diagnosticado por medio clinico y
confirmado por pruebas de laboratorio (ya sea por medio de prueba
inmunoldgica en orina 0 en sangre) y de imagen (ultrasonido). Una vez
confirmado el embarazo hay que calcular la edad gestacional, la fecha probable
de parto por medio de la fecha de dltima regla (Figura 2) y en caso de que ésta

se desconozca, recurrir a la fotometria4.

Figura 2
REGLA DE NAEGELE.

Férmula de Regla de Naegele.

La fecha probable de parto = El primer dia de la FUM + 7
dias y al mes se le restan 3

Modificado de: 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.



Hay que informar a las pacientes el riesgo que tiene la automedicacion
(vigilancia del uso y prescripcion de farmacos) y las adicciones a sustancias
quimicas como el alcohol, las drogas, el tabaco, ya que puede tener
alteraciones durante la evolucion del embarazo y dafio directo al producto

(independientemente de la edad gestacional) 4.

Identificar datos de depresion u otros tipos de alteraciones de la salud

mental en el embarazo, parto y puerperio?.

En pacientes menores de 15 afios es importante investigar de forma
intencionada la presencia de cualquier forma de violencia sexual y proceder

conforme a protocolos judiciales establecidos para estos casos®.

La exploracion fisica debe hacerse de forma completa sin omitir toma se
signos vitales y somatometria, evaluacion del estado nutricional (el control de
aumento de peso va ligado al indice de masa corporal previo a la gestacion?),

de acuerdo con el siguiente esquema®:

Tabla 1
ESTADO NUTRICIONAL SEGUN EL INDICE DE MASA CORPORAL (kg/m?2)

menos de 18.5 kg/m? bajo peso
18.5a24.9 peso ideal
25a29.9 sobrepeso
30a34.9 obesidad leve
35a39.9 obesidad media
Mas de 40 obesidad mérbida

Modificado de: 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.



También debe realizarse una valoracion dental, mamaria, cardiopulmonar
materna, abdominal incluyendo la identificacion y medida del fondo uterino,
registro de la frecuencia cardiaca fetal, posicion, situacion, presentacion y
altura de la presentacion del feto mediante las maniobras de Leopold (Figura

3). Ademas se debe realizar la citologia cervicovaginal®.

Figura 3
MANIOBRAS DE LEOPOLD.

“ B c D

Modificado de: Guia de Practica clinica para el Control Prenatal con Enfoque de Riesgo. México:

Secretaria de Salud; 2009.

Se deben dar a conocer a las pacientes las medidas higiénico-dietéticas
que tiene que realizar durante la gestacibn para promover la salud

maternofetal4.

No olvidar la aplicacion del toxoide antitetanico en su primera dosis, antes
de la semana 14 y la segunda a las 4-8 semanas posterior a la primera.
Prescripcion de acido félico 0.4mg cada 24 horas para prevenir defectos del
desarrollo del tubo neural y los micronutrientes durante tres meses previos a la

concepcion y durante todo el embarazo®.




Se deberan solicitar estudios de laboratorio como: biometria hematica
completa, examen general de orina mediante prueba rapida con urotest y en
caso de ser positivo un urocultivo con antibiograma, grupo y Rh (en casos de
pacientes Rh negativo se solicita Coombs indirecto), glucosa en ayuno y
prueba de tolerancia a la glucosa (una hora posterior a ingesta de 50g de
glucosa), creatinina, acido urico, VDRL (para detectar y prevenir la sifilis
congénita) y prueba rapidas de VIH con previo consentimiento informado
firmado por la paciente de preferencia en las primeras doce semanas. Ademas
se debe solicitar también ultrasonido obstétrico en cada trimestre (El primero a
las 11-13.6 semanas, el segundo entre las 18-22 semanas y el tercero entre las
29-30 semanas de gestacion) para determinar bienestar materno fetal, edad de
gestacion, vitalidad del producto, nimero de fetos gestantes, entre otras
caracteristicas®. Previo a que las pruebas sean realizadas, a la paciente se le

debe dar informacién acerca el propésito de las mismas?.

Todas las acciones realizadas deben quedar asentadas en el expediente
clinico* y cualquier intervencion necesaria y ofertada a la paciente en el periodo
prenatal debe de ser de efectividad probada y debe ser aceptada por la

paciente con previo consentimiento informado?.

Se debe fomentar a las embarazadas acudan por lo menos a cinco
consultas prenatales, como lo marca la Norma Oficial Mexicana 007, de las
cuales la inicial sea entre las 6 y 8 semanas de gestacion, la segunda de las 10
a las 13.6 semanas, la tercera de las 16 a las 18, la cuarta a las 22 semanas, la
quinta a las 28 semanas, la sexta a las 32 semanas, la séptima a las 36
semanas Yy la octava entre las 38 y las 41 semanas. Las embarazadas de mas
de 41 semanas de gestacion, por el alto riesgo de morbimortalidad perinatal se
derivaran al segundo nivel de salud para valoracion y atencién; asi como las

embarazadas con factores de riesgo, por otras causas®.



Para las consultas subsecuentes es importante resolver las dudas de la
embarazada, interrogar de forma directa la presencia de datos de alarma que
indiquen urgencia obstétrica (hipertension arterial, pérdida de la conciencia,
convulsiones, dolor abdominal, cefalea, hemorragia o pérdidas transvaginales,
palidez importante, fiebre, actfenos, fosfenos) e informar de estos focos rojos
gue tienen que tener en cuenta las pacientes para que acudan, si es necesario
al servicio de urgencias. También es necesario realizar somatometria, tomar
signos vitales maternos, crecimiento del feto a través de la medicion del fondo
uterino, identificar si es posible la presencia de frecuencia cardiaca fetal y de
movimientos fetales; realizar la interpretacion de los estudios de laboratorio y
de gabinete que fueron solicitados previamente y en caso de detectar
anormalidades en estos hacer la referencia de la paciente a un servicio de
urgencias y a segundo o tercer nivel de ser necesario®.

A toda embarazada se debe realizar el tamiz para deteccion de diabetes
gestacional entre las 24 y 28 semanas 0 antes si es que cuentan con factores
de riego como son#:

- Diabetes gestacional en embarazos previos

- Familiares de primer grado con diabetes mellitus

- Pacientes mayores de 25 afios

- Pacientes con el antecedente de peso al nacer mayor o igual a
4000qgr.

- Obesidad > 0 = a 90kg; con un IMC > o = que 30kg/mz, antes del
embarazo.

- Pacientes con alteraciones del tamiz de glucosa > o = a 130mg/dl

- Hijos con peso al nacer de méas de 4000gr

- Antecedente de 0Obito

- Abortos recurrentes

- Hijos con malformaciones congénitas

- Hipertension arterial cronica.



En el caso de que la paciente ya cuente con el diagnéstico de diabetes
gestacional, se deben enviar a segundo o tercer nivel de atencion para recibir
manejo especializado de forma inmediata. Y posterior al término de la
gestacion, a estas pacientes se les indica en las primeras 6 a 12 semanas una
Curva de Tolerancia a la Glucosa (Figura 4) para hacer diagnéstico de
Diabetes mellitus*.

Figura 4

VALORES NORMALES DE LA CURVA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA POSCARGA DE 75 GR,
DURANTE EL EMBARAZO

ayuno 92 moa/dl
1 hora 180 mgidl
2 horas 153 magidl
3 horas 140 maidl

Debe serrealizada entre las 24-28 semanas de gestacién.

1) Se requiere 1 valor alterado para hacer el diagndstico.

2) Desaparecen los criterios de intolerancia a los carbohidratos.

3) Se debe realizar el tamizaje al terminar el puerperio con CTG de 75 gramos (mismaos valores).

Asi como los criterios de 92mag/dl en ayuno (5.1 mmaolil) v 126mag/dl postprandial de 1 hora (7.0 mmaol/lL) hacen el
diagnastico sin requerir realizar CTG.

Tomado de 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.

Iniciar la promocion de la lactancia materna exclusiva, dando a conocer los
beneficios que le proporcionara al recién nacido con excepcion de las pacientes
gque se encuentren consumiendo medicamentos que atraviesen la barrera
placentaria y esté comprobada su contraindicacién y en pacientes VIH positivas

ya que la lactancia materna es una via de transmision de la enfermedad?.

En estas citas subsecuentes se debera brindar informacion acerca de
métodos de planificacion familiar y ofertarselo a la paciente para que sea capaz
de elegir el mas apropiado para ella para aplicarle inmediatamente posterior a
la resolucion del embarazo y de preferencia antes del su alta hospitalaria. Se



deben dar a conocer los signos y sintomas de alarma que pueden significar
factores de riesgo para que asi la madre como los familiares sepan cuando se
amerite atencion meédica inmediata le la misma forma se debe plantear un plan
de seguridad en caso de urgencia obstétrica o trabajo de parto para que se
tenga identificado el lugar en donde puede ser resuelto con éxito, el medio de

transporte que la llevara a este y quien sera e familiar que le acompafie?.

Toda paciente que presente urgencia obstétrica en el momento de la
valoracion debe ser trasladada oportunamente a segundo o tercer nivel por lo
que es ideal que el personal de salud conozca a la paciente, de informacion
adecuada a la paciente y sus familiares, se ubique el establecimiento para la

atencién de urgencias obstétricas que corresponda®.

Se han identificado factores de riesgo modificables para resultados
adversos del embarazo, como exposiciones a sustancias en los lugares de
trabajo (solventes, pesticidas, toxicos, agentes anestésicos), exposicion a
enfermedades infecciosas trabajos de mas de 10 horas diarias o 36 por
semana, posicion de pie por mas de 6 horas, el levantar objetos voluminosos y
pesados, ruido excesivo, estrés menta, ambientes laborables frios,
enfermedades hereditarias, automedicacion, abuso de sustancias ilicitas,

tabaquismo, historia de abuso fisico, sexual o emocional?.

En cuanto ejercicio se debe aconsejar a la paciente que inicie o que
continde con ejercicios moderados si es que ya los practica ya que no hay
relacion con resultados adversos, en cambio, debe ser informada acerca del
riesgo que existe al practicar actividades que impliquen riesgo de trauma
abdominal, de esfuerzo excesivo en articulaciones, caidas, tales como deportes

de alto impacto, de contacto y aquellos vigorosos (tenis) 1.
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Se debera informar a la paciente que no existe evidencia de relacion de

resultados adversos con actividad sexual durante un embarazo no complicado?.

Hay asociacion entre la exposicibn a substancias toxicas y efectos
adversos en la madre o el feto tales como preeclampsia, parto prematuro o

bajo peso al nacer en el producto?.

La paciente embarazada debe limitar el consumo de alcohol, ya que a
pesar de que no se ha demostrado que un consumo de alcohol menor a 15
unidades por semana tenga efectos adversos en el crecimiento del feto y los
niveles de coeficiente intelectual en la infancia, el exceso en su consumo Ssi

tiene efectos adversos en el feto?.

El tabaquismo se debe evitar y la embarazada debe ser informada de que
es un factor de riesgo ya que se asocia a incremento en el riesgo de mortalidad
perinatal, muerte subita infantil, ruptura prematura de membranas, embarazos
ectdpicos, placenta previa, parto prematuro, bajo peso del producto al nacer y
el desarrollo de labio o paladar hendido. Ademas de hacer énfasis en los
beneficios que brinda la suspension del tabaquismo, se debe ofrecer a la
paciente intervenciones para suspender el habito tabaquico como consejeria
especializada brindada por médicos, terapia de adicciones y sesiones

grupales?.

Alrededor de 5% de mujeres embarazadas afirman fumar de marihuana,
por lo que también se debe dar a conocer los riegos de bajo peso al nacer,
muerte perinatal, parto prematuro y recomendar a las pacientes embarazadas

suspender el consumo de marihuana?.
Medidas terapéuticas basicas: Una dosis de 400 microgramos al dia de

acido félico antes de la concepcion y hasta la semana 12 de la gestacion

reduce el riesgo de defectos del tubo neural. La suplementacion con hierro sera
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indicada solo en caso de anemia. Se recomienda la inmunizacion con toxoide
tetanico?, la primera en el momento de la primera consulta y la segunda a las
cuatro semanas posteriores a la primera, en caso de ya tener inmunizacion
completa en los dltimos cinco afios se recomienda aplicar refuerzo después de
la semana 20. Vacuna anti-influenza estacional en el 2° o 3er trimestre del

embarazos.

1.2 IDENTIFICACION DEL RIESGO

Riesgo bajo: Cuando la embarazada posterior a una evaluacion integral se
encuentra en 6ptimas condiciones para el bienestar del binomio madre-hijo, sin
evidencia de factores de riesgo, antecedentes ginecobstétricos o patologia
general3, estatura menor de 150 cm, escolaridad primaria 0 menos.
Antecedente de intervalo intergenésico < 2 afios, una cesarea o abortos.

Riesgo intermedio: Edad < 20 y > 34 afos, tabaquismo cronico, infeccion
de vias urinarias, hemorragia transvaginal durante el primer trimestre,
antecedente de cuatro o mas embarazos, productos prematuros o con bajo
peso al nacer, muerte fetal, dos 0 mas ceséreas, peso < 45 kg u obesidad,
paridad menor de 4, intervalo intergenésico menor de 2 afios y mayor de 5
aflos, analfabetismo, pobreza critica, vivienda no accesible al establecimiento
de salud, unién inestable, trabajo con esfuerzo fisico, estrés, tabaquismo,
alcohol u otras drogas, embarazo no deseado, control prenatal tardio3>.

Riesgo alto: Pacientes con hipertensién arterial, diabetes mellitus,
cardiopatia, nefropatia, Rh negativo con Coombs indirecto positivo, otras
enfermedades crénicas o sistémicas graves, hemorragia transvaginal durante
el tercer trimestre, antecedentes de dos o mas abortos, preeclampsia-
eclampsia, malformaciones congénitas fetales, peso inadecuado para la edad
gestacional, antecedente de trauma o infeccidn fetal, retardo mental, paralisis

cerebral, paridad mayor de 4, embarazo prolongado, mas de dos cesareas
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previas, ruptura prematura de membranas, distocias dinamicas, mola
hidatidiforme, accidentes anestésicos, trastornos neuroldgicos periféricos
pérdida fetal recurrente, infertilidad, incompetencia cervical, malformaciones
congénitas uterinas, tumores ginecoldgicos, cancer, presentaciones diferentes

a la cefalica de vértice, desproporcion feto pélvica, placenta previa3>.

1.3 REFERENCIA A SEGUNDO Y TERCER NIVEL

Pacientes de bajo riesgo podran ser valoradas por el médicos familiares y
por enfermeras, cuando se esta ante un riesgo intermedio hay la posibilidad de
que el embarazo sea vigilado por el médico familiar, pero una vez que se ha
identificado algun criterio de alto riesgo, la embarazada tiene que ser referida y
valorada en un segundo nivel de atencion donde un grupo interdisciplinario
especializado decidira la aceptacion o contrarreferencia al tercer nivel de

acuerdo con la severidad del riesgo®>.

Existe la necesidad de derivar a la paciente a segundo nivel con la
existencia de factores de riesgo no modificables, que incrementan

significativamente la probabilidad de resultados adversos?.

Es importante que exista un sistema de referencia al especialista apropiado
cuando se identifiquen problemas en la mujer embarazada que requiera
cuidados adicionales, manejo y tratamiento de sus complicaciones.
Especificamente, se debe referir pacientes que presenten: edad materna
menor o igual a 17 afios o mayor o igual a 35 afos, sangrados transvaginales
del segundo o tercer trimestre, presentacion pélvica, embarazo gemelar,
amenaza de parto prematuro, aborto en evolucidbn comorbilidades. VIH,
hepatitis B, hepatitis C, en el caso de 2 determinaciones de VDRL positivas,
paciente Rh negativo con pareja Rh positivo, sospecha de embarazo ectopico o

molar, obito, sospecha de malformaciones, hiperémesis gravidica, factores de

13



riesgo significativos para preeclampsia, embarazo de 41 SDG sin trabajo de
parto o cualquier otro de los factores de riesgo alto antes mencionados?.

1.4 ATENCION DE CALIDAD SANITARIA

Atencion de calidad sanitaria son las acciones que emprendera el médico
familiar para alcanzar el maximo beneficio y seguridad de las pacientes,
identificando sus necesidades de salud y teniendo contemplados las ganancias
y las pérdidas que en el proceso gestacional se llegaran a presentar,
obteniendo los resultados deseados, evitando y previniendo los efectos
adversos. El médico familiar y/o general debe “hacer las cosas correctas y
hacerlas bien”, para que para que esta atencion sea de calidad debe ser

efectiva, centrada en el paciente, oportuna, eficiente y equitativa® ’.

En México, la seguridad del paciente y la calidad de los servicios de salud
son una prioridad; por eso es que el Plan Nacional de Desarrollo, el Programa
Nacional de Salud y la Constitucibn Politca de México tienen
responsabilidades y objetivos comunes en sectores sociales y de gobierno por
lo que las recomendaciones a las Instituciones, encargadas de los servicios de
salud, es brindar una atencién médica de calidad, para asi reducir o incidir en la

taza de morbimortalidad y evitar la mala practica’.

Se distinguen diferentes errores u omisiones en la atencion prenatal, desde
un control inadecuado, falta de este, complicaciones del embarazo, falta de
insumos para la atencién del parto, complicaciones del parto, procedimientos
quirdrgicos innecesarios para la atencion del parto, seguimiento inapropiado del
trabajo de parto; valoracibn médica deficiente al egreso hospitalario y

complicaciones del puerperio’.
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Dafio al paciente son las alteraciones funcionales o estructurales del
organismo que se sufren por culpa de otro, en este caso un profesional de la
salud durante la prestacion de asistencia sanitaria puede consistir en lesiones,
enfermedades, discapacidad y hasta la muerte, y ser del tipo social, psiquico o
fisico y se va a graduar dependiendo de su duracion, gravedad y repercusiones
terapéuticas’.

Entiéndase factor de riesgo como aquella caracteristica o circunstancias de
quienes la poseen que tiene mayor posibilidad de sufrir un resultado indeseable

en comparacion con los que no la poseen’.
En México los cuidados prenatales incluyen la vigilancia prenatal y la

atencién del parto y su objetivo es que todos los embarazos lleguen a término

con bebes sanos y madres sanas®.
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1.5 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México, la mortalidad materna como en la mayoria de los paises en
desarrollo del mundo, significa un problema de salud publica, por lo que los
gobiernos, las instituciones y la sociedad en general muestran su

preocupacion?.

Se calcula que en el afio 2013 a nivel mundial han habido 289, 000 muertes
maternas, para el mismo afo, la Razén de Mortalidad Materna (RMM) a nivel
mundial fue de 210 muertes maternas por 100,000 nacidos vivos estimados y el
riesgo de muerte materna a lo largo de la vida se calculé en 1:190, en la regién

de América Latina y el Caribe 1:520°.

Segun la OMS y la UNICEF dentro de 31 paises de América Latina y el
Caribe, México ocupa el lugar numero 22 en RMM con un 38.3 muertes
maternas por 100,000 nacidos vivos, se registraron 872 muertes maternas, y

existe un riesgo de muerte a lo largo de la vida de 1:900°.

En cuanto a morbimortalidad infantil asociada al embarazo, los resultados
menos esperados son productos con retraso del crecimiento intrauterino y

prematuros®.

En el Plan Nacional de Desarrollo2 se considera que el indicador de
mortalidad materna se encuentra rezagado, pues ha tenido una reducciéon de
menos del 50% entre 1990 y 2011 (de 89 a 43 muertes de mujeres por cada
100,000 nacidos vivos) siendo que se tenia una meta de 22 defunciones para
el 2015 dentro de los objetivos de desarrollo del milenio que acordaron los
paises integrantes de la Organizacién de las Naciones Unidas para llegar a
mejorar la calidad de vida2. Por lo que como objetivo en las estrategias para

asegurar
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accesos de salud en el apartado de poblacion en situacion de vulnerabilidad
toma como lineas de accion: “Asegurar un enfoque integral y la participacion de
todos los actores, a fin de reducir la mortalidad infantil y materna”, asi como
“Intensificar la capacitacion y supervision de la calidad de la atencion materna y
perinatal” 2.

Después del IMSS, el ISSSTE es la segunda institucion de seguridad social
mas importante de la nacion representando 11% del gasto operativo del Sector

Publico Federal?.

En la Clinica de Medicina Familiar “Oriente” siguen presentandose factores
gue ponen en riesgo al binomio madre-hijo, los cuales probablemente por la
carga en la cantidad de consultas médicas, o porque no existe una
estandarizacion a nivel de la clinica no se han detectado como factores de
riesgo y por lo tanto no se realiza un envié en tiempo y forma a un segundo
nivel, también es importante que muchas de las pacientes acuden a iniciar el
control prenatal en forma tardia por lo que no pueden ser referidas a tiempo en

caso de ser necesario.

1.5.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cudles son los factores de riesgo prevalentes en embarazadas que

acuden a consulta Clinica de Medicina Familiar ORIENTE identificados

por los médicos y motivo de envio a segundo?
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1.6 JUSTIFICACION

La salud en la mujer, ofrece una gran oportunidad para poder ejercer la

medicina preventivalo.

En la mayoria de los casos la morbimortalidad materno infantil pueden ser
prevenidos y cuando ya se encuentran presentes pueden ser tratados con éxito
si es que se detectan a tiempo reducira la mortalidad y la discapacidad materno
infantil y contribuira a la mejor salud, calidad de vida y equidad para la mujeres,

sus familias y las comunidades?.

De aqui la necesidad de aplicar los procedimientos normados para la
atenciéon prenatal con enfoque en los factores de riesgo, realizando todas las
acciones preventivas y enviando a las pacientes que asi lo requieran a

segundo y tercer nivel.

Todas las acciones a realizar por el personal de salud tienen como objetivo
favorecer la normoevolucion de las etapas del embarazo y prevenir la aparicion
de complicaciones, mejorando asi la salud y la sobrevida materno-infantil, la
calidad de vida de este binomio, dando ademas el plus de calidad y calidez en

la atencion brindada.

Las acciones de salud seran reforzadas si es que a la madre se le
proporciona la orientacién adecuada acerca de los cuidados prenatales pero
sobre todo si recibe y entiende cuales son los factores de riesgo que pueden
poner en peligro el futuro del embarazo, para que si se presenta alguno de
ellos sea capaz de identificarlos y buscar atencibn médica en caso de ser
necesario. La evaluacion debe ser precoz, periddica, integral y de amplia

cobertura.
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1.6.1 MAGNITUD

Se sabe que la maternidad debe ser un evento fisiolégico el cual deberia
de estar libre de complicaciones y de muerte. Sin embargo se han registrado
cada casi 300, 000 muertes de mujeres derivados del embarazo, parto y
puerperio, los cuales no debieron haber sucedido con los adecuados procesos
de atencion. En las ultimas décadas, en México la RMM ha disminuido ya que
de 530 muertes maternas en 1940, solo se reportaron 56 por cada 100 000
nacidos vivos en 2010 y se esperaba que para el 2015 reducir la mortalidad en
un 75%, es decir, reducir 5.5% anual la RMM entre 1990 y 2015 (22 muertes
maternas por 100 000 nacidos vivos). La OMS, sin embargo reporta una

reduccion anual inferior a 1%

La clinica de CMF Oriente cuenta con una poblacion de 92,862 usuarios al
31 de agosto del 2016. De los cuales 29,093 son mujeres en edad fértil y
alrededor de 148 pacientes se encuentran embarazadas al momento del
estudio, de ahi que al ser una cifra importante de potencial incremento de
morbimortalidad materno infantil, es el tema de estudio para el presente

proyecto.
1.6.2 FACTIBILIDAD
En la CMF Oriente se cuenta con los recursos necesarios para la
realizacion del presente estudio y fueron facilitados, no existen conflictos de

intereses. Se espera que los resultados de la presente investigacién consigan

aplicar y disminuir la morbimortalidad materno infantil en esta clinica.
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1.6.3 TRASCENDENCIA

Se espera que con los resultados del presente estudio sean mas facilmente
identificables los factores de riesgo que estén presentando nuestras pacientes
para que asi puedan ser derivadas en tiempo y forma de ser necesario a un

segundo o tercer nivel de atencion.
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1.7 OBJETIVOS

1.7.1 OBJETIVO GENERAL

Describir la prevalencia de factores de riesgo prenatal en la Clinica de

Medicina Familiar “Oriente”.

1.7.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Describir factores de riesgo identificados como motivo de envido a
segundo nivel

- Describir caracteristicas sociodemograficas y clinicas de pacientes con
embarazo cuyo control prenatal se llevo en Clinica de Medicina Familiar y

caracteristicas de las que recibieron envio a otro nivel de atencion.

1.8 HIPOTESIS

Con el presente trabajo se intenta detectar los factores de riesgo que
presentan las embarazadas de la CMF “Oriente, y poder llevar a cabo un mejor
control prenatal de dichas pacientes para disminuir la morbimortalidad materno
infantil.

Se sospecha que existen gran numero de pacientes que se encuentran con
embarazo a edad temprana y también de embarazadas afiosas. El incremento
de las enfermedades cronico degenerativas, debe haber alcanzado a la
poblacién femenina en edad fértil y por lo tanto a las embarazadas, por lo que
debe haber incremento en las pacientes con Diabetes gestacional e
enfermedad hipertensiva del embarazo. Se espera que existan comorbilidades
en las pacientes embarazadas. Probablemente un numero importante de

pacientes estén expuestas a uso y abuso de sustancias.
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2. METODOLOGIA

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo, observacional, transversal, retrospectivo.

2.2 POBLACION, LUGAR Y TIEMPO

Universo de estudio: Pacientes embarazadas que estén cursando
cualquier trimestre de gestacion derechohabientes de la Clinica de
Medicina Familiar Oriente. ISSSTE Ciudad de México. En el periodo de
Enero a Noviembre de 2016.

2.3 MUESTRA

Tipo de muestra no aleatoria, no representativa, por conveniencia.

2.3.1 TAMANO DE LA MUESTRA

La clinica de CMF Oriente cuenta con una poblacién de 92,862 usuarios
al 31 de agosto del 2016. De los cuales 29,093 son mujeres en edad
fértil y alrededor de 148 pacientes se encuentran embarazadas al
momento del estudio y son atendidas en los diferentes cubiculos de
consulta externa en la clinica de Medicina Familiar Oriente.

De una poblacion estimada de pacientes que se encuentran
embarazadas (N= 148 pacientes), se obtuvo una muestra de 95
expedientes de pacientes, con un nivel de confianza de 95% vy error de
8%, p=.7y g=.3.

El tamafio de la muestra se obtuvo con la formula para la poblacién finita
menor a 10, 000 unidades, el estudio fue realizado con 113 expedientes

de pacientes embarazadas.
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Calculo del tamafio de muestra
Criterio de diferencia absoluta
Distribuciéon binomial
Poblacion conocida N

Z%
Ezp
2

1 ozt )
L&2)]

n =

1+

Descripcion:

n = Tamafio de la muestra requerido

N= Poblacién conocida (148 expedientes de pacientes embarazadas)
Z = nivel de confianza de 95% (valor estandar 1.960)

E=Error o precisién de 8% (valor estandar de 0.08)

P= Variabilidad del 0.7

Q= (1-p) del 0.3
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2.4 DISENO DEL ESTUDIO

Figura 5.

-
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RESULTADOS
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2.5CRITERIOS DE SELECCION

2.5.1 CRITERIOS DE INCLUSION

- Derechohabientes de la Clinica de Medicina Familiar Oriente. ISSSTE.

- Diagnostico confirmado de embarazo por PIE en sangre, orina o0 por
Ultrasonido.

- Que se encuentren en cualquier trimestre de edad gestacional.

- Turno matutino y vespertino.

- Que acudieran a consulta externa por embarazo en el periodo de enero

a noviembre 2016.

2.5.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

- Derechohabientes que no acudieron a consultas de control prenatal.

- Pacientes que cursaron con resolucion de embarazo antes de enero de
2016.
2.5.3 CRITERIOS DE ELIMINACION

- Expedientes no localizados

- Expedientes no legible

- Expedientes de pacientes dadas de baja de la clinica.
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2.6 VARIABLES

2.6.1 DEFINICIONES CONCEPTUALES
2.6.2 DEFINICIONES OPERATIVAS

Las variables a estudiar se exponen en el siguiente cuadro y las unidades
de medicidon que se usaran en este estudio. Se describen también definiciones

conceptual y operativa.

Tabla 2
DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERATIVA DE LA VARIABLES
NOMBRE DE LA DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE | DE
MEDICION

EMBARAZO DE Es aquel que Presencia de 2 o méas | Cualitativa | Nominal
ALTO RIESGO tiene mas factores de riesgo en

posibilidades de expediente clinico.

complicaciones,

tanto para la

madre como para

el producto.
RIESGO Caracteristica o Numero de factores Cuantitativa | Discreta
OBSTETRICO circunstancia de riesgo

detectable que se | identificados

asocia o aumenta | Riesgo bajo 6 0

la probabilidad de | Sin factores de riesgo
que ocurra un Riesgo medio 6 1
dafo a la salud Desproporcion
cefalopélvica.

Baja estatura
materna (< 1.5 m)
Cardiopatia que no
limite actividad fisica.
Condiciones
socioeconémicas
desfavorables.
Patologia psicosocial.
Control insuficiente
de la gestacioén (< 4
visitas prenatales o
la visita después de
la semana 20).

Edad extrema
(menos de 15 0 mas
de 35 afos).
Embarazo no
deseado.

Esterilidad previa de
2 0 mas afos.
Fumadora habitual.
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FUM incierta.

Madre Rh negativo.
Gran multiparidad (5
0 mas fetos de por lo
menos 28 semanas).
Hemorragia del
primer trimestre de
embarazo.
Incompatibilidad Rh.

TIPO DE Clasificacion de 20 = trabajadora Cualitativa | Nominal
DERECHOHABIENTE | los pacientes de 30 = esposa
acuerdo al tipo de | 31 = concubina
afiliacion 60 = madre
(trabajador, 80 = hija
pensionado, 81 = hija del
cényuge, etc) conyugue
91 = pensionada
EDAD Tiempo de vida NuUmero de afios Cuantitativa | Discreta
transcurrido desde el nacimiento a
desde el la fecha de la primera
nacimiento, consulta prenatal.
expresado en
anos
ESTADO CIVIL Condicién de una | 1 = soltera Cualitativa | Nominal
persona segun el | 2 = casada
registro civil en 3 = unién libre
funcién de si tiene | 4 = divorciada
0 no parejay su 5 =viuda
situacién legal 6 = dato no
respecto a esto. disponible en el
expediente
ESCOLARIDAD Cursos que un 1 = analfabeta Cualitativa | Ordinal
estudiante sigue 2= primaria
enun 3= secundaria
establecimiento 4= nivel medio
docente 5 = licenciatura
6= posgrado
7 = dato no
disponible en el
expediente
OCUPACION Esfuerzo humano | 1 = estudiante Cualitativa | Nominal
aplicado a la 2 = desempleada
produccion de 3 = ama de casa
riqueza. Sinénimo | 4 = docente
de trabajo 5 = policia
6 = empleada de
gobierno
7= enfermera
8 = otras
9 = datos no
disponibles en el
expediente
PESO Peso del paciente | Valor obtenido por el | Cuantitativa | Continua
en Kilogramos. personal de
enfermeria registrado
en nota médica
TALLA Estatura del Valor obtenido por el | Cuantitativa | Continua

paciente en

personal de
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metros. enfermeria registrado
en nota médica
IMC Medida del (IMC = kg/m2). Cuantitativa | Continua
estado ponderal
de una persona,
TA BASAL Fuerza que ejerce | Primera toma de Cuantitativa | Continua
la sangre contra tension arterial al
las paredes de inicio del embarazo,
las arterias. registrado en la nota
médica.
TA DE CONTROL Fuerza que ejerce | Toma de la tensién Cuantitativa | Continua
la sangre contra arterial en la dltima
las paredes de consulta durante el
las arterias. embarazo, registrado
en la nota médica.
GLUCOSA BASAL Nivel de glucosa | Toma de glucosa Cuantitativa | Continua
en sangre (mg/dl) | capilar o central al
inicio o antes del
embarazo registrado
en la nota médica.
GLUCOSA DE Nivel de glucosa Toma de glucosa Cuantitativa | Continua
CONTROL en sangre (mg/dl) | capilar o central en
alguna de las ultimas
consultas del
embarazo registrado
en la nota médica.
GESTAS Numero de Numero de Cuantitativa | Discreta
embarazos embarazos (dato
registrado en la nota
médica)
PARA Embarazos Embarazos resueltos | Cuantitativa | Discreta
resueltos por via | por via vaginal
vaginal registrados en la nota
médica.
CESAREA Embarazo NUmero de cesareas | Cuantitativa | Discreta
resuelto por via registradas en la nota
abdominal por médica
procedimiento
quirurgico
ABORTO Interrupcion del Numero de abortos Cuantitativa | Discreta
embarazo registrados en la nota
espontanea o médica
provocada antes
de las 20
semanas o de los
500g del producto
EMBARAZO Embarazo en el Ndmero de Cualitativa | Discreta
ECTOPICO cual el 6vulo embarazos ectopicos
fecundado es registrados en la nota
implantado fuera | médica
del utero.
PERIODO Periodo menor a | Sila paciente cuenta | Cualitativa | Dicotdmica
INTERGENESICO un afio entre el 0 no con antecedente
CORTO nacimiento de un | de periodo
hijo y otro. intergenésico corto
registrado en el
expediente
1=si
2=n0
CESAREA Cesarea que se Si la paciente cuenta | Cualitativa | Dicotémica
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ITERATIVA

practica cuando
hay antecedente
de dos 0 més

0 no con antecedente
de cesarea iterativa
registrada en el

intervenciones. expediente
l=si
2=n0
AMENZA DE ABORO | Puede Si la paciente cuenta | Cualitativa | Dicotdmica
representarse con | 0 no con antecedente
una pérdida de de amenaza de
sangre apenas aborto en el
perceptible, hasta | embarazo actual
excesiva. registrado en el
expediente
l=si
2=n0
AMENAZA DE Aquella que Si la paciente cuenta | Cualitativa | Dicotdmica
PARTO ocurre entre la 0 no con antecedente
PREMATURO semana 20.1y de amenaza de parto
36.6 de gestaciéon | prematuro en el
o mayor a500g y | embarazo actual
que respira o registrado en el
manifiesta signos | expediente
de vida. 1=si
2=n0
PREECLAMPSIA Estado patolégico | Sila paciente cuenta | Cualitativa | Dicotomica
durante el 0 no con antecedente
embarazo que se | de preeclampsia
caracteriza por registrada en el
hipertension expediente
arterial. 1=si
2=n0
ALTERACIONES Alteraciones en el | Sila paciente cuenta | Cualitativa | Dicotdmica
PLACENTARIAS sitio de 0 no con antecedente
implantacion el de alteraciones
grado de placentarias en
penetracion, la embarazos previos o
forma de la actual registrada en
placenta. el expediente
l=si
2=n0
VIH Prueba rapida Prueba de VIH Cualitativa | Nominal
para deteccion de | registrada en el
Virus de expediente
Inmunodeficiencia | 1 = reactiva
humana 2 = no reactiva
3 =dato no
disponible en el
expediente
APLICACION DE Aplicacion de Aplicacion de vacuna | Cualitativa | Nominal
VACUNA TB vacuna toxoide toxoide antitetanico
tetanico y difteria | registrada en el
durante el expediente
embarazo. 1=si
2=no0
3 =dato no
disponible en el
expediente
ENVIO A SEGUNDO | Envio y motivo ¢La paciente fue Cualitativa | Dicotdmica

NIVEL,
ESPECIALIDAD Y

del envio a
segundo o tercer

enviada a segundo
nivel, a que
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MOTIVO nivel especialidad y con
cual motivo?
l=si
2=n0
MEDICO Personal que El Médico que valor6 | Cualitativa | Dicotémica
brinda la atencién | la paciente es:
prenatal 1 = especialista en
Medicina Familiar
2 = Médico General
EDAD Edad del Edad del producto Cuantitativa | Continua
GESTACIONAL producto desde la | desde la fecha de la
fecha de la Gltima | Gltima menstruacion
menstruacion. hasta la fecha de la
Ultima consulta
registrada en el
expediente.
TRIMESTRE Trimestre al que 1 = Primer trimestre Cuantitativa | Ordinal
pertenece el 2 = Segundo
embarazo trimestre
3 = tercer trimestre
TABAQUISMO Intoxicacion 1=si Cualitativa | Nominal
crénica o aguda 2=no
producida por el 3 =dato no
consumo de disponible en el
tabaco. expediente
ETILISMO Consumo abusivo | 1 =si Cualitativa | Nominal
de bebidas 2=no
alcohdlicas y 3 =dato no
adiccion que crea | disponible en el
este habito. expediente
TOXICOMANIAS Habito de 1l=si Cualitativa | Nominal
consumir drogas. | 2=no
3 =dato no
disponible en el
expediente
PRIMERA VEZ O La paciente 1 = primera vez Cualitativa | Dicotémica
SUBSECUENTE acude por 2 = subsecuente
primera vez a
control de
embarazo o es
una visita
subsecuente
PAPANICOLAOU Citologia vaginal, | 1 = negativa Cualitativa | Nominal
exploracion 2 = positiva sin
complementaria tratamiento
que se realiza 3 = positiva con
para diagnosticar | tratamiento
el cancer 4 = dato no
cervicouterino. disponible en el
expediente
FOLATOS Vitaminas 1l=si Cualitativa | Nominal
esenciales parala | 2=no
fabricacion de 3 =dato no
ADN, soporte de | disponible en el
la informacién expediente
genética propia
de cada individuo
INFECCION DE VIA Infeccion causada | 1 = negativa Cualitativa | Nominal

URINARIA

por un
microorganismo

2 = positiva sin
tratamiento
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que va a 3 = positiva con
desencadenar tratamiento
respuesta 4 = dato no
inflamatoria en el | disponible en el
tracto urinario expediente
CERVICOVAGINITIS | Proceso 1 = negativa Cualitativa | Nominal
infeccioso e 2 = positiva sin
inflamatorio de tratamiento
Utero, cérvix o 3 = positiva con
vagina tratamiento
4 = dato no
disponible en el
expediente
VDRL Prueba serolégica | 1 = negativa Cualitativa | Nominal
para sifilis 2 = positiva
3 =dato no
disponible en el
expediente
HEMOTIPO Clasificacion de la | 1 = O positivo Cualitativa | Nominal
sangre en base a | 2 = A positivo
las caracteristicas | 3= B positivo
presentes o no en | 4 = O negativo
la superficie de 5 = A negativo
los glébulos rojos | 6 = B negativo
y en el suero de 7 = Dato no
la sangre. disponible en el
expediente
DISLIPIDEMIAS Alteracion del 1=si Cualitativa | Nominal
metabolismo de 2=no
los lipidos 3 =dato no
disponible en el
expediente
NPS Ndmero de 1 = Dato no Cuantitativa | Discreta
comparieros disponible en el
sexuales expediente
2 = una pareja sexual
3 =de 2 a 4 parejas
4 = mas de 5 parejas
ULTRASONIDO Estudio no l=si Cualitativa | Nominal
invasivo que 2=no
provee imagenes | 3 =no hay dato d
del utero y los ultrasonido en el
ovarios, al igual expediente
que de un
embrién o feto
HEMOGLOBINA Proteina de la Se registré la Cuantitativa | Continua
sangre de color Hemoglobina
rojo que registrada en el
transporta di expediente clinico
oxigeno y didxido | durante el presente
de carbono embarazo
MIOMATOSIS Patologia 1=si Cualitativa | Nominal
causada por 2=no

fiboromas uterinos

3 = no hay evidencia
de miomatosis en el
expediente
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2.7 DISENO ESTADISTICO

La presente investigacion se realiz6 con el propésito de describir la
prevalencia de factores de riesgo prenatal, describir factores de riesgo
identificados como motivo de envidé a segundo nivel y describir las
caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de pacientes con embarazo cuyo

control prenatal se llevo en Clinica de Medicina Familiar “Oriente” del ISSSTE.

La muestra fue no aleatoria, no representativa, por conveniencia. Integrada
por 113 expedientes clinicos de pacientes embarazadas derechohabientes de
la Clinica de Medicina Familiar Oriente. ISSSTE Ciudad de México. En el
periodo de enero a noviembre de 2016. Se usaron variables cualitativas y
cuantitativas.

Debido al tipo de estudio se espera que los resultados tengan una
distribucién no paramétrica, la escala de medicién con la que se conté fue de

tipo nominal, continua y discontinua.

2.8 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se realizé una base de datos en programa Excel con los datos obtenidos
de los expedientes clinicos de las pacientes embarazadas derechohabientes de
la Clinica de Medicina Familiar Oriente. ISSSTE Ciudad de México. En el
periodo de enero a noviembre de 2016, los cuales fueron proporcionados por el
servicio de archivo de la clinica, previo autorizacién de las autoridades de la

clinica.
2.9 METODO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION
Se revisaron 113 expedientes clinicos de las pacientes embarazadas que

cumplieron con los criterios de inclusion y se obtuvieron las variables con las

gue se realizo una base de datos.
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2.10 MANIOBRAS PARA CONTROLAR Y EVITAR SESGOS
- Sesgo de Informacion: Pudo existir sesgo de informacion ya que los datos
obtenidos fueron dependientes de los médicos que realizaron las notas

médicas en los expedientes clinicos y no directamente por el investigador.

- Sesgos de Medicion: No existio sesgo de medicion ya que las variable fue

medida de acuerdo a su categoria.
- Sesgo de Seleccidn: Se utilizé una muestra no aleatoria y no probabilistica.

- Sesgo de Andlisis: el andlisis que se utiliz6 para este estudio fue una

estadistica de tipo descriptiva.

2.11 PRUEBA PILOTO

Para la investigacion no se realizd prueba piloto.

2.12 PLAN DE CODIFICACION DE DATOS

La codificacion de datos se realiz6 una base de datos en el programa
SPSS version 22 en el cual se designé un codigo alfanumérico para su
almacenamiento en dicho programa, los datos se concentraron y se muestran

en el disefio de la base de datos que se presenta en este estudio.

2.13 DISENO Y CONSTRUCCION DE LA BASE DE DATOS

Se disefi6 una base de datos en el programa estadistico SPSS version 22

la cual se incluyd en el protocolo de investigacion.
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2.14 ANALISIS ESTADISTICO

En el andlisis estadistico se realizd, obteniendo medidas de tendencia

central, dispersion y de resumen.

2.15 RECURSOS HUMANOS, FISICOS Y FINANCIAMIENTO DEL
ESTUDIO
2.15.1 RECURSOS HUMANOS: El autor de la investigacion,
asesores, personal médico y de enfermeria de los consultorios de
consulta externa, personal de estadistica y de archivo clinico de la

clinica.

2.15.2 RECURSOS MATERIALES: Expedientes clinicos de la
pacientes embarazadas adscritas a la CMF “Oriente”, hojas blancas
tamafio carta de papel bond, computadoras, unidades de
almacenamiento portatii (USB), Programa estadistico SPSS v.22,
impresoras, internet, toner, libros, boligrafos, marca textos, lapices.
Areas de archivo y consultorios médicos de la CMF.

2.15.3 RECURSOS FINANCIEROS: A cargo del médico

investigador.

2.16 CONSIDERACIONES ETICAS

Este trabajo se apegdé a las recomendaciones para guiar a los individuos
involucrados en la investigacion biomédica en donde participan seres humanos,
las cuales estan contenidas en la Declaraciéon de “Helsinki” conforme al
mandato de la Asociacion Médica Mundial (Octubre 2013, en la 642 asamblea
de la AMM en Fortaleza Brasil), que surge como propuesta de principios éticos
para la investigacion del material humano y de la informacion que lo identifique.
Se respetan los lineamientos propuestos en dicha declaracion, en cuanto a sus

principios basicos del 1 al 11; asi como se toman todas las
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precauciones para mantener la intimidad de las personas que se incluyen en a
investigacion y la confidencialidad de su informacion personal. También se
apeg6 a la Declaracion Universal sobre Bioética y Derechos humanos de la
UNESCO correspondiente al articulo 5. Autonomia y responsabilidad individual;
Articulo 6. Reglamente de la Ley General de Salud en materia de la
investigacion para la salud, vigente en la Republica Mexicana en su Titulo I,
capitulo |, articulos 13-17 sobre Aspectos éticos de la investigacion de los

seres humanos.
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2.17 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

El cronograma de las actividades, se presenta en la siguiente tabla.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

Tabla 3

2016

Etapa/Actividad

01

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

Etapa de
planeacion del
proyecto

Marco Tebrico

Material y
Métodos

Etapa de
Ejecucion del
Proyecto

Recoleccion de
Datos

Almacenamiento
de Datos

2017

Etapa/Actividad

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

Analisis de los
Datos

Descripcion de
los Resultados

Discusion de los
Resultados

Conclusiones del
Estudio

Registro y
Autorizacién del
Proyecto

Integracion y
Revision Final

Reporte Final

Autorizaciones

Impresion de
Trabajo Final

XXX

Solicitud de
Examen de Tesis
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3 RESULTADOS

FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS

Posterior a la revision de 113 expedientes clinicos de pacientes
embarazadas derechohabientes de la Clinica de Medicina Familiar “Oriente” del
ISSSTE se determiné que 83 pertenecieron a trabajadoras, 22 a esposas de

trabajadores, 1 concubina y 7 hijas menores de edad.

La edad media de las pacientes fue de 29.58 afios con una minima de 16,

maxima de 48 y desviacion estandar de 5.80.

Figura 6
EDAD EN ANOS

Media = 2258
| Desviacion estandar = 5.805
200 M=113

150 — M

10,0+ — -

Frecuencia

509

0.0 T T T
10 20 30 40 50

EDAD EN ANOS

Fuente. Expediente clinico

37



El 16.8% eran solteras, 44.2% casadas, 9% union libre, y 35% restante no
contaba con el dato disponible en el expediente.

Con respecto al grado de escolaridad, 15.9 % de las pacientes curso
secundaria, 19.5% cuenta con estudios de nivel medio, el 35.4 con licenciatura
y 29.2% no contada con el dato disponible en el expediente. En cuanto a
ocupacion de las pacientes el 2.7% fueron estudiantes, el 15% era ama de
casa, el 29.2% se dedicaba a la docencia, 6.2% eran policias. 20.4%
empleadas de gobierno, el 4.4% era enfermera y el 23.1% no contaba con el
dato disponible en el expediente.

En la clinica, el control prenatal de las pacientes fue llevado a cabo por
meédicos familiares en el 38.9% (44 pacientes) y por médicos generales en un
51.3% (58 pacientes), 11 pacientes no tuvieron el dato del médico por el que
fueron atendidos.

Las pacientes que se encontraban en el primer trimestre de embarazo
fueron el 11.5% (13), en el segundo trimestre fueron el 31.9 % (36) y durante
el tercer trimestre 56.6% (64). 10 de las pacientes fueron a consulta de primera
vez y el 103 restantes fueron pacientes subsecuentes.
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FACTORES SOMATOMETRICOS

Se registraron los datos somatométricos de las pacientes, el cuadro

muestra los resultados.

Tabla 4
SOMATOMETRIA
Desviacion
Minimo Maximo Media estandar
ESTATURA EN METROS 1.41 1.80 1.5682 .05791
PESO EN KILOGRAMOS 50.00 112.20 70.7487 11.69191
[NDICE DE MASA
20.55 df41.72 28.7573 4.39812
CORPORAL
Fuente. Expediente clinico
Figura 7
{NDICE DE MASA CORPORAL
Iedia = 28.7573
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Fuente. Expediente clinico
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ESTADO NUTRICIONAL

El estado nutricional de las pacientes se muestra a continuacion.

Tabla 5
ESTADO NUTRICIONAL
Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
PESO IDEAL 22 19.5 19.5
SOBREPESO 49 43.4 62.8
OBESIDAD LEVE 34 30.1 92.9
OBESIDAD MODERADA 5 4.4 97.3
OBESIDAD MORBIDA 3 2.7 100.0
Total 113 100.0

Fuente. Expediente clinico
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TENSION ARTERIAL

En cuanto a la tension arterial se obtuvo una tension sistémica basal
minima de 80 mmHg y maxima de 120 mmHg, con una media de 108.7 mmHg
y una desviacion estandar de 9.5. La tension diastdlica basal minima fue de 50
mmHg, maxima de 80 mmHg, con una media de 70.2 mmHg y una desviacion
estandar de 7.67. Para las segundas tomas las cifras fueron sistélica minima
de 80 mmHg Yy maxima de 125 mmHg, con media de 105.3 mmHg y
desviacién estandar de 9.83, y para la diastdlica una minima de 56 mmHg,
méxima de 80 mmHg, una media de 69.4 mmHg y con desviacion estandar de
6.85.

Con base a los criterios de elevacion de tensién arterial y considerando la
diferencia entre la cifra basal y la cifra control que se obtuvo con aumento >
20mmHg tension sistolica se obtuvo que desarrollaron hipertension 2
pacientes, 11 de ellas se manejé como hipotensas y el resto no cursaron con

modificaciones tensionales.

Figura 8
CLASIFICACION DE LA TENSION ARTERIAL

1204

100

Y @ o
=] [=] [=]
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TENSION ARTERIAL SISTEMICA BASAL EN mmiHg)
&

Maximo(TENSION ARTERIAL SISTOLICA EN mmiHg),
Minimo(TENSION ARTERIAL S|STOLICA EN mm/Hg), Media(

NORMC:TENSA HIPOTIENSA H\PER':'ENSA
CLASIFICACION DE LA TENSION ARTERIAL

Fuente. Expediente clinico
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GLUCEMIA

Se tomaron dos cifras de glucosa de cada paciente, una inicial y un control, la
cifra inicial minima fue de 67 mg/dl y méximo de 126 mg/dl con una media de
86.19 mg/dl y una desviacion estandar de 13.63 mg/dl, en la cifra control hubo
un minimo de 58 mg/dl y un maximo de 213 mg/dl con una media de 84.94 y
una desviacion estandar de 18.70 mg/dl. Tomando en cuenta las cifras iniciales
y controles, se determind el porcentaje de pacientes que tuvieron alteraciones

de la glucemia (cuadro 6), segun un incremento de 20 mg/dI.

Figura 9
CLASIFICACION DE LA GLUCEMIA

230

2007

o
T

2
=]

1
Q

(GLUCOSA AL INICIO DEL CONTROL EN md/dl)
3

Maximo(SEGUNDA TOMA DE GLUCOSA EN md/dl), Minimo
(SEGUNDA TOMA DE GLUCOSA EN mdl/dl), Media

NORMAL HPOGLUCEMIA HPERGLUCEMA
CLASIFICACION GLUCEMIA

Fuente. Expediente clinico
*Perdidos, fueron los datos de pacientes que no contaban con informacion acerca de su glucemia en el

expediente.
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ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS

De los expedientes utilizados, se encontré que el minimo de gestas es de 1
y el maximo de 5, con una media de 2.10 y desviacion estandar de 1.035.
Dichas gestas tuvieron una resolucién por via vaginal minima de 0, maxima de
3, media de 0.47, y desviacion estandar de 0.75; y resolucién por via abdominal
minima de 0, maxima de 3, con una media de 0.38 y una desviacion estandar
de 0.602.

_Tabla 6 )
GESTAS Y VIAS DE RESOLUCION
Promedio Desviacién Rango
estandar

Gestas 2.1 1.035 1-5
Partos 0.47 0.750 0-3
vaginales

Cesareas 0.38 0.602 0-3

Fuente: expediente clinico

El 9.8% de las pacientes tuvieron entre 4 y 5 embarazos y el 0.9% contaba
ya con 3 cesareas.

El nimero maximo de abortos por pacientes fue de 2, con una media de
0.29 y desviacién estandar de 0.512. No se registraron pacientes con
embarazos ectépicos.

Figura 10
OTROS FACTORES DE RIESGO

OTROS FACTORES DE RIESGO

B Antecedente de aborto o parto
pretérmino
B Periodo intergenésico corto

 Cesarea iterativa

B Antecedente de preeclamsia

B Antecedente de alteraciones
placentarias

Fuente: expediente clinico
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En cuanto a los resultados de pruebas rapidas de VIH practicadas a las
pacientes no hubieron pruebas reactivas, del 51.3% (58 pacientes) fueron
confirmadas como no reactivas y el 48.7 % (55 pacientes) no contaba con

solicitud ni resultado de la prueba en el expediente.

Unicamente 4 pacientes (3.5%) tienen el reporte en el expediente de
aplicacion de vacuna anti tuberculosis, el 96.5% restante no cuenta con dato

alguno de inmunizaciones.

Al 92% de las pacientes se les administr6 acido folico a una dosis de 400
microgramos diarios, y el 8% restante no cuenta con evidencia de la ingesta de

dicho medicamento en el expediente.

Parte importante de la muestra no cuenta con antecedente de haberse
realizado o de que le fuera solicitado un Papanicolaou, si se presentan

pacientes con infeccion por el virus del Papiloma humano.

Figura 11
PACIENTES CON PAPANICOLAQOU

PAPANICOLACU

W HUNCA

EHECATIVO

] ANTECEDENTE DE IVPH

-DATO NO DISPONIELE EN
EL EXPEDIENTE

Fuente: expediente clinico

Se indago acerca de infecciones de vias urinarias, cervicovaginitis y si
éstas han recibido tratamiento, ademas si se les solicitdo o realizo VDRL. Los

resultados son los siguientes.
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Figura 12
PACIENTES CON INFECCIONES DE ViA URINARIA

60

Recuento

MEGATIVA POSITIVA SIM POSITIVA CON DATO NO DISPONIBLE EN
TRATAMIENTO TRATAMIENTO EL EXPEDIENTE

INFECCIONES DE Vi URINARIA

Fuente: expediente clinico

Figura 13
PACIENTES CON CERVICOVAGINITIS

60

Recuento

20

HEGATIVA POSITIVA SIN POSITIVA CON DATO MO DISPOMIELE EN
TRATAMENTO TRATAMENTO EL EXPEDIENTE

CERVICOVAGINITIS

Fuente: expediente clinico
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Figura 14

VDRL

VDRL

WrEGATIVO
Mrosimve

o DATO MO DISPONIBLE EM
EL EXPEDIENTE

Fuente: expediente clinico

Se encontré que 6 pacientes (5.3%) de las pacientes tienen hemotipo O
negativo, ninguna de ellas, lleva un seguimiento.
El 17.7 % de las pacientes presentan dislipidemia, el 32.7% no cuenta con

perfil lipidico en el expediente.

Figura 15
NUMERO DE PAREJAS SEXUALES

Media = 35
Desviacion estandar = 741
=113

Frecuencia

2 2 3 3
NUMERO DE PAREJAS SEXUALES

Fuente: expediente clinico
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Del total de las pacientes, s6lo el 58.4% (66 pacientes) cuenta con al
menos un ultrasonido del presente embarazo.

Se realiz6 recopilacion de hemoglobina, sdélo se diagnostico anemia en una
paciente con hemoglobina menor a 10.5, y 39 pacientes no cuentan con
registro de hemoglobina en el expediente.

Figura 16
NIVELES DE HEMOGLOBINA

hedia = 13.3824
Desviasion estandar = 1.02921

20.0 N=T4

15.0-

10.0

Frecuencia

10.00 11.00 12.00 13.00 14.00 15.00 16.00
HEMOGLOBINA

Fuente: expediente clinico

Se encontraron 2 pacientes con el antecedente de miomatosis uterina, 3 con
cardiopatia, 2 con condilomas genitales, 2 con enfermedad tiroidea, 1 con
producto transverso, 1 con antecedente de exéresis de teratoma, 1 con
infeccion por citomegalovirus, 1 con hipertension arterial, 1 con diabetes
mellitus, 1 con infeccion por herpes genital, 1 con infeccién por virus del

papiloma humano, 1 con producto macrosémico y 1 con producto pélvico.

Del total de las pacientes, solo una de ellas (0.9%) era fumadora durante el

embarazo, consumia bebidas alcoholicas y era adicta a marihuana.
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ENVIOS A SEGUNDO NIVEL

El 39.8% (45 pacientes) fueron derivadas a segundo nivel a diferentes
servicios..

Tabla 7
ESPECIALIDAD A LA QUE FUE ENVIADA LA PACIENTE
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido
OBSTETRICIA 22 195 19.5
PERINATOLOGIA 2 1.8 1.8
URGENCIAS
TOCOQUIRURGICAS 2 168 168

Fuente: expediente clinico

Figura 17
MOTIVOS DE ENVIO

MO SE ENVIO A SEGUNDO NIVEL
TRABAJO DE PARTO EN FASE LATENTE
MULTIPLES PAREJAS SEXUALES
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INFECCION POR VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO]

HIPOTENSIGN ARTERIAL]

T T T
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Fuente: expediente clinico
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4 DISCUSION

Para la presente investigacion fueron de gran importancia los factores
sociodemogréaficos, empezando por el tipo de derechohabiente que es la
paciente y su estado civil, ya que asi podemos darnos una idea de las redes de
apoyo gue ésta tendré a lo largo del control prenatal.

La edad de la madre al embarazo antes de los 20 afios y posterior a los 35
afios, se asocia a un mayor riesgo para el binomio. En embarazos
adolescentes o de madres de menos de 20 afios implica un riesgo fisiologico y
ademas genera un riesgo social para madre e hijo y hasta ser considerado un
problema de salud publica en la mayoria de los paises en desarrollo; por otro
lado, en los embarazos en mayores de 35 afilos se aumenta el riesgo de
patologias propia del embarazo y comorbilidades, arrastrando asi una mayor
probabilidad de morbimortalidad!!. En la Clinica de Medicina Familiar Oriente si
se cuenta con ambos extremos, tanto embarazadas adolescentes, como

madres afosas.

Con respecto al grado de escolaridad, contrario a lo que se esperaba, se
encontré que la mayoria de las mujeres se encuentran con un nivel académico
de nivel licenciatura y la mayoria de ellas de ocupacion docente, esto se puede
justificar ya que la gran poblacion que es atendida por el ISSSTE son

profesores y administrativos.

La mayor parte de los controles de embarazo se llevé a cabo por médicos
generales en comparacion con los médicos familiares, sin embargo como
podemos ver en los resultados, ambos médicos encargados de la atencion
prenatal tuvo deficiencias en cuanto a las acciones a realizar en dicho control
por lo no fueron detectados a tiempo todos los factores de riesgo que las

embarazadas pudieron presentar.
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La mayoria de las pacientes se encontraba en el tercer trimestre de
gestacion y fue evidente que muchas de ellas no acuden a control prenatal en

las primeras semanas de gestacion, lo que suma un factor de riesgo mas.

Se encontré6 que un gran porcentaje se las pacientes embarazadas se
encontraba entre sobrepeso y obesidad morbida, como es sabido, la obesidad
en el embarazo aumenta el riesgo obstétrico y neonatal pues se asocia a
complicaciones como enfermedad hipertensiva del embarazo, diabetes
gestacional, aborto, parto pretérmino, alteraciones de trabajo de parto, muerte

intrauterina y macrosomia fetall2.

Una pequefia parte de la poblacion presento alteraciones de la tension
arterial que hicieron sospechar de enfermedad hipertensiva del embarazo,
siendo buenas oportunidades de completar protocolo para su adecuado
diagndstico y referencia. También se detectaron las pacientes que ya contaban
con alteraciones de la glucosa.

A comparacion de otras poblaciones, fueron pocas las pacientes que eran

multigestas, con cesareas iterativas, o abortadoras habituales

Se detectd que hay falta de registro de paraclinicos solicitados, en la nota
meédica e integracion de los mismos al expediente, siendo éstos importantes
para la valoracion de otros factores de riesgo con los que el binomio pudiera
haber cursado. La misma deficiencia existe en la indicacion de ultrasonido, la
administracion del toxoide tetanico y otros ejercicios de la atencion prenatal

adecuada.
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Hay pacientes que presentan la evidencia de infecciones de via urinaria,
cervicovaginitis, infecciones virales, sin que haya reporte de tratamiento
establecido. Del mismo modo se detectaron dos pacientes con anemia leve, las

cuales no cuentan con tratamiento establecido en el expediente.

Las mujeres con cardiopatia pueden alcanzar 100 veces mas la
probabilidad de tener muerte materna que la poblacién sanald. De ahi la
importancia de hacer un diagnéstico adecuado en nuestras pacientes
cardibépatas para que se les haga su referencia en tiempo y forma.

En el caso de tabaquismo, alcoholismo y toxicomanias solo se detectdé una

paciente, la cual si se envié a segundo nivel para valoracion.

De las pacientes con riesgo obstétrico elevado la mayoria fueron detectadas
con factores de riesgo y fueron enviadas a un segundo nivel, sin embargo una
cantidad importante de el resto contdé o pudo haber contado con factores de
riesgo no identificados o sin registro en expediente médico.
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5 CONCLUSIONES

En la presente investigacion se concluye que la mayoria de los factores de
riesgo que pueden aumentar la morbimortalidad materno-fetal estan presentes
en nuestra poblacion, pero algunos de los cardinales es que la paciente no
acuda a control prenatal al inicio del embarazo y en muchas ocasiones lo hace
en forma tardia, dificultando realizacion de protocolo completo de alguna
patologia sospechada, también es importante que como personal de la salud
no estamos realizando o no se estan reportando las acciones prenatales en el
expediente y en el carnet de las pacientes embarazadas, omitiendo asi
informacion importante con la que debe contar cualquiera que maneje a esa
paciente con su expediente; esto tal vez se deba a la cantidad de pacientes en
general que acuden diariamente a Clinica de Medicina Familiar Oriente o al
poco tiempo con el que contamos para cada uno de ellos. Lo importante es que
con esta investigacion pudimos detectar este tipo de fallas dentro de los
consultorios, brindando asi la oportunidad de dar a conocer mediante sesiones
médicas y de enfermeria las acciones que se deben de llevar a cabo con cada
una de las pacientes embarazadas.
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9. ANEXOS

Registro UNAM de protocolo de investigacion.

e vornan Nacsosal
AVEN™A, 4
Mucp

Estimadn Dra, Gonzdlez Duloe Trejo Nancy:

La Coordimacion de Investigacidn de Ia Subdivision do Modicion Famulise, Je infoema que
su prosecto de evestigacion ha quedado oficialmente registrodo en maestra base de datos
con la sguiente mformacion:

Nombre del médico residente: GONZALEZ DULCE TREJO NANCY

Sede: Clinkca de Medocina Familinr “Ovwente” lustitute de
Segurskal v Servicios Sociales de s Trabajadones ded
Eszado.

Ao de residencia: I3

Titedo de proyecio: ESTUDIO COMPARATIVO DEL IMPACTO DE

LA ATENCION PRENATAL CON EL ENFOQUE
DE RIESGO BRINDADA POR LOS MEDICOS
GENERALES Y MEDICOS FAMILIARES A
EMBARAZADAS EN LOS CONSULTORIOS DE
LA CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR
ORIENTE DEL ISSSTE ENERO NOVIEMBRE

016

Asesor; Dra. Silvia Landgrave Ibabez, Dra. Neel Mejla
Marna

Nimero de registro: 2017030010

Para completar su registro deberd informar o nomero Je registro gue of ISSSTE e asignd a
sy proyecto de investigaciinm a la sigwiente dareccida electromica:

geon i lorz i fmpesgradoamam. s, Colquier dikh v aclaracida puade hacerlss legar al
MEENO COme.
Reennocido por su atenciim, apeovecho la opectunidad para enviarke un cordial sabudo.
o] 2
—~ [ 2

ﬂf&oﬁ?nni T.o;a Ortiz
Coordinador de lavestigscion le de bo
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Registro en la plataforma institucional “Programa para el registro de protocolos
de investigacion ISSSTE”
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