HOSPITAL GENERAL

ACAPULCO

SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE GUERRERO

HOSPITAL GENERAL ACAPULCO

PROTOCOLO DE TESIS PARA OBTENER EL DIPLOMA DE LA
ESPECIALIDAD EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

“RESULTADO OBSTETRICO Y PERINATAL EN MUJERES EMBARAZADAS
DE 40 o MAS ANOS DE EDAD EN EL HOSPITAL GENERAL ACAPULCO
DURANTE EL 2011

PRESENTA: DR. VICENTE MANUEL MIRANDA SEVILLA
RESIDENTE DE CUARTO ANO

ASESOR CONCEPTUAL
DR. MARIANO MANZANAREZ CHAVEZ

ASESOR METODOLOGICO
DR. RAYMUNDO CRUZ SEGURA
DRA. SILVIA ORTEGA BARRIOS

ACAPULCO, GUERRERD.
17 de Junio del 2012

1



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



“RESULTADO OBSTETRICO Y PERINATAL EN MUJERES EMBARAZADAS
DE 40 o MAS ANOS DE EDAD EN EL HOSPITAL GENERAL ACAPULCO
DURANTE EL 2011”

DR. LAZARO MAZON ALONSO

SECRETARIO DE SALUD DEL ESTADO DE GUERRERO

DR. JHONY DE LA CRUZ VARGAS
SUBDIRECTOR DE ENSENZA E INVESTIGACION

DE LA SECRETARIA DE SALUD

DR. RICARDO GARIN ALVARADO

DIRECTOR DEL HOSPITAL GENERAL ACAPULCO



“RESULTADO OBSTETRICO Y PERINATAL EN MUJERES EMBARAZADAS
DE 40 o MAS ANOS DE EDAD EN EL HOSPITAL GENERAL ACAPULCO
DURANTE EL 2011”

DRA. MARA IVETH BAZAN GUTIERREZ
JEFE DE ENSENANZA E INVESTIGACION

HOSPITAL GENERAL ACAPULCO

DR. MANUEL SAENZ CABRERA

PROFESOR TITULAR DEL CURSO DE ESPECILIDAD EN GINECOLOGIA'Y
OBSTETRICIA

HOSPITAL GENERAL ACAPULCO

DR. MARIANO MANZANAREZ CHAVEZ

ASESOR DE TESIS



AGRADECIMIENTOS

A Dios por permitirme llegar hasta este lugar y cumplir una de mis metas. Por

ayudarme a elegir la especialidad correcta. Le prometo que no le defraudaré.

A mi madre por darme la vida y educarme de la mejor manera, yo sé que no ha

sido facil, espero se sienta orgullosa de mi como yo de ella. Gracias Madrecita

A la mujer de mi vida, mi esposa Yaremi. Gracias por estar a mi lado en todo
momento y durante los cuatro afios que ha durado mi especialidad. Sabes flaquita

gue esto no seria posible sin tu apoyo y carifio. Te amo.

A mi hija Carolina que desde su llegada a mi vida ha sido una razén mas para

luchar y salir adelante en este camino. Todo mi esfuerzo es por ti.

A mis maestros, quienes me han formado con sus conocimientos y sus

experiencias, ademas por la confianza brindada durante mi formacion. Gracias!



10.

11.

12.

13.

14.

15.

INDICE

INTRODUGCCION.. .. ..ttt ettt e e e e e e e e e e e ees 6
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.......coiiiiii 0.8
JUSTIFICACION. L. e e e e e e e e e e e e 9

FUNDAMENTO TEORICO (ANTECEDENTES).......cccovvviviiiiie el 11

OBJETIVOS DE INVESTIGACION (general y especificos)..................... 17
METODOLOGIA
a) Definiciones operacionales (operacionalizacion)......................... 18
b) Tipo y disefo general del estudio............cccovvviiiii i, 22

c) Universo de estudio, seleccion y tamafio de muestra...................23
d) Criterios de inclusidn y exclusion..............c.cooviii i, 24
e) Procedimientos para la recoleccion de informacion e instrumentos

A ULIZAN ... 25

f) Procedimientos para garantizar aspectos éticos en las

investigaciones con sujetos humanos..........cc.o.vvveiieieiiiieen e eene 26
PLAN DE ANALISIS DE LOS RESULTADOS.......ccviiiiiieee e 27
RESULTAD S . ... e e e e e 28
DI S CU S ON . L. e e e e e 51
CONCLUSIONES . ...t i e e e e e e e e e e 55
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ...t e e e e 56

PRESUPUESTO . ...t e e e 59



INTRODUCCION

La edad materna avanzada ha sido asociada a una gran diversidad de resultados

adversos en la gestaciéon, con un aumento en las complicaciones del mismo.

La edad reproductiva ideal es de los 20 a los 35 afios, sin embargo varios factores
sociales, educativos y econdmicos estan asociados con la maternidad tardia,
incluido el creciente papel de la mujer en el lugar de trabajo,
la busqueda cada vez mayor de educacion superior, el envejecimiento de la
poblacién, los udltimos avances en los anticonceptivos y en el estudio de la

infertilidad, el retraso del matrimonio, entre otros.

La edad avanzada de la madre ha sido tradicionalmente definida como una edad
de 35 aflos al momento del parto. Esta definicibn ya no debe ser totalmente
apropiada, ya que actualmente muchas mujeres retrasan la maternidad hasta
después de los treinta afios. Una mujer embarazada de 45 afios o mas es

considerada de muy avanzada edad.

En relacion a la edad materna avanzada y embarazo, se han descubierto
modificaciones en los érganos reproductivos, en la actividad hormonal, y en la

funcioén placentaria.

Hay un incremento cada afio en la incidencia de mujeres de 40 0 mas afos que se
embarazan. Segun las estadisticas la edad media para el primer embarazo es casi
a los 30 afos en paises desarrollados. A partir de los 35 afios empieza la
incidencia de patologias cronicas. A pesar de esto estadisticamente en paises

subdesarrollados cerca de 35% de las mujeres de 35 afios y mas se embarazan,
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sobre todo debido a los altos indices de ignorancia, pobreza y desempleo.
También el aumento de la incidencia de divorcios lleva a que muchas mujeres

deseen tener un hijo con una nueva pareja.

A partir de los 35 afios en adelante, se inicia el incremento progresivo del riesgo
para el sindrome de Down y otras alteraciones cromosémicas, por lo que es

necesario pruebas para descartarlas (amniocentesis para diagnostico prenatal).

Las mujeres en ciudades industrializadas postergan el primer embarazo, y en

muchas ocasiones, estos embarazos se dan por técnicas de reproduccion asistida.

La edad materna avanzada ha sido asociada por varios investigadores a
resultados adversos en el embarazo, tales como el incremento en la muerte
perinatal, nacimiento pretérmino, bajo peso al nacer, entre otros. Hay un
incremento en la incidencia de diabetes mellitus, hipertensién y a su vez mayor

estancia hospitalaria.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cuales son las complicaciones y el resultado materno-fetal en pacientes con

edad materna avanzada?

El embarazo en edades tardias es una condicién que ha aumentado en los ultimos
afios. Cifras nacionales indican que un 10% del total de embarazos en 1990, un

14% en 1999, y un 16% en el 2006 ocurrieron en mujeres mayores de 35 afnos.

En Estados Unidos de Norte América, en el decenio 1991-2001, el numero de
embarazos aument6 en un 36% en el grupo de 35 a 39 afios, y 70% en el grupo
de 40 a 44 afos. Existen informes que establecen que entre el 1,8% y 2% de los
embarazos ocurre en mujeres sobre los 40 afios. Numerosos articulos mencionan
los riesgos del embarazo en edades avanzadas, como ganancia excesiva de peso,
obesidad, mortalidad materna, hipertension inducida por el embarazo, diabetes
gestacional, rotura prematura de membranas, parto prematuro, y hemorragia
postparto, mayor frecuencia de cesarea, APGAR menor a 7 al minuto y a los 5
minutos, ingreso a UCI neonatal, distrés respiratorio fetal, menor peso del recién

nacido y mortalidad neonatal.

Se pretende realizar este estudio para conocer al volumen de poblacién atendida
durante el 2011 con edad materna avanzada en nuestro hospital, establecer si la
edad materna se comporta como factor de riesgo dependiente o independiente
para resultados adversos maternos y perinatales. Conocer patologias maternas
intercurrentes con el embarazo, asi como las agregadas y evaluar sus

repercusiones en mismo.



JUSTIFICACION

La edad es un factor adverso para el embarazo, ya que por si misma se considera

de alto riesgo.

El embarazo en los extremos de la vida reproductiva ha sido siempre una
preocupacion para quienes tenemos la tarea de atender a las futuras madres. Por
todos es conocido, que para el desarrollo adecuado de la gestacion se necesitan
ciertas condiciones en la mujer que permitan un progreso apropiado del
crecimiento fetal, y posibiliten que ella no enferme ni muera por causa del

embarazo.

El embarazo en mujeres mayores es mas frecuente en la actualidad, debido a
varias circunstancias que hacen postergar la maternidad, como la finalizacion de
una carrera o de estudios superiores, la espera de una mejor situacion emocional
o laboral, la realizacion de ciertas metas, o por otro lado, la obtencion de ciertos
bienes materiales. Todo esto, aunado a una mayor esperanza de vida, hace que
en la mujer muchas veces se retrase la maternidad. Si bien el embarazo en
madres mayores a partir de cierta edad, conlleva el beneficio de una mejor
atencién (mayor estabilidad laboral), madurez y responsabilidad por parte de los
padres, muchas de estas pacientes acarrean una serie de patologias médicas que
afectan contra la salud de la madre y del producto. Ademas, el embarazo puede
verse afectado por otra serie de factores intrinsecos o extrinsecos a éste como

también se presentan en otros grupos etéreos.



Es de vital importancia conocer el comportamiento de nuestras pacientes de edad
materna avanzada en su evaluacion durante embarazo, parto y puerperio
incluyendo sus complicaciones con el fin de normar una conducta adecuada en su
atencion obstétrica que nos lleve a una deteccion oportuna y exitosa resolucion de
las mismas con el objetivo de brindar un mejor pronostico materno-fetal. Por lo
anterior consideramos que el estudio de este tema es importante en la salud
publica debido al nUmero creciente de pacientes que se atienden con embarazos

en edades avanzadas.

HIPOTESIS

Este tipo de estudio no requiere hipétesis ya que no es el propésito describir
variables predictivas y variables resultado, sino describir el comportamiento de

factores de riesgo y eventos adversos en el grupo de estudio.
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FUNDAMENTO TEORICO
Durante las 3 ultimas décadas, ha aumentado el nimero de mujeres en Paises
desarrollados que han tenido que elegir aplazar el tener hijos hasta después de los

35 a 40 afios.!

En el mundo desarrollado, existe un importante incremento en el niumero de
nacimientos que se atribuyen a mujeres de edad avanzada (mayor de 35 afios).
Entre 1995 y el 2003 la edad media del primer embarazo en Holanda fue de 28.3
afos, de los paises bajos 28.7 afos, en EUA 24.9 afios y en Canada se
incremento de 28.8 a 29.6 afos.?

Entre 1991 y 2001 en EUA el porcentaje del primer nacimiento entre mujeres de
35 a 39 afios incremento al 36%, y para mujeres de 40 a 44 afios incremento al
70%. Este enorme cambio demografico ha generado un tema de salud publica
importante.® En el 2002, fueron reportados 263 nacimientos de mujeres entre 50 a

54 afios.®

Numerosos estudios indican que el incremento de la edad materna (35 afios y
ma&s) asociada a embarazo se relaciona con un elevado riesgo de morbilidad

materna, intervenciones obstétricas y un desarrollo adverso del embarazo.?

La maternidad tardia se asocia principalmente con patologias preexistentes que
inevitablemente se incrementan con la edad. Entre el 50 y 70% de las madres con
recién nacidos muertos tiene complicaciones médicas durante sus embarazos.

Esta comprobado que si el estado de salud de la madre es bueno y recibe
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atencion adecuada, los riesgos para determinadas complicaciones asociadas a la

edad disminuyen considerablemente.*

El efecto de la edad materna en el desarrollo del embarazo puede ser analizada
por 5 factores que pueden afectar negativamente la salud de la madre y del
producto: declinacion de la fertilidad, abortos, anomalias cromosomicas,
complicaciones hipertensivas y muertes fetales.>*® En mujeres afiosas nuliparas
o multiparas hay un incremento en placenta previa y abrupto placentae, que esta
directamente relacionado con la edad.®*° La muerte materna, riesgo que también

se incrementa con la edad, es por fortuna rara.®

Es un hecho bien establecido que la fecundidad disminuye, y el riesgo de un
aborto incrementa con la edad. Debido a los avances en medicina reproductiva y
con la donacién de oocitos, aun las mujeres pos-menopausicas podrian lograr un
embarazo.!

La disfuncion ovérica relacionada con la edad es una frecuente causa de
infertilidad debido a que la reserva ovarica de foliculos primordiales después de
los 40 aflos es muy reducida. Sin embargo, es bien sabido que si la reserva
funcional permanece adecuada y responde positivamente a la estimulacion
gonadotropica, la posibilidad de que una mujer mayor conciba es muy similar a la
que tiene una mujer joven. Al mismo tiempo, la incidencia de anomalias
cromosdémicas tienen un incremento significativo con la edad y la posibilidad de

una concepcién normal se reduce.®

12



HEFFNER describié que por arriba de los 30 afios de edad la tasa de fertilidad es
mas de 400 embarazos por 1000 mujeres por afo, para los 45 afos la tasa de
fertilidad es 100 embarazos por 1000 mujeres.® La edad materna avanzada es
asociada con un incremento en el riesgo de una descendencia con anomalias
cromosomicas; adicionalmente, la mayoria de las mujeres de edad avanzada
estan casadas con un padre de edad avanzada quien también incrementa el

riesgo de una enfermedad autosémica dominante en la descendencia.*

Paulson et al y Sauer et al, reportaron el resultado reproductivo en mujeres entre
50 54 afios a través de donacion de 6vulos y encontraron un buen resultado en el
embarazo no obstante con alto riesgo de complicacion materna principalmente

hipertensién inducida por el embarazo.*

Las mujeres afiosas tienen 1.5 a 2 veces mas probabilidades de tener un
embarazo multiple en comparacién con las mas joévenes, lo cual puede deberse a
las técnicas de reproduccion asistida que se realizan con mayor frecuencia en este

grupo de mujeres.®!!

Es bien conocido que la edad materna avanzada incrementa el riesgo de trisomia
21, por lo que podria justificarse un screening de amniocentesis, el cual es
asociado a 1 pérdida por cada 200 procedimientos realizados. La ACOG ha
publicado recientemente que la edad materna mayor de 35 afos no debe usarse
como punto de corte para el procedimiento invasivo.?® A los 45 afios de edad el
riesgo de sindrome de Down y de anormalidades cromosomicas es estimado 1/30

y 1/21, respectivamente.*?
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En un estudio de Malone et al, la tasa de deteccion de sindrome de Down fue de
81% en el segundo trimestre, detectando niveles séricos maternos de
alfafetoproteina, estriol, gonadotrofina coriénica humana total e inhibina, y de 87%
en el primer trimestre usando la translucencia nucal combinada con proteina A del

plasma y fraccion beta de gonadotrofina coriénica humana libre 134

El cariotipo de los abortos en dos terceras partes muestra anormalidades
cromosdmicas. La tasa de abortos a los 20 afios es de 10%, mientras que a los 45
afios es de 90%. La edad paterna avanzada asociada con la materna incrementa
el riesgo de enfermedades autosémicas dominantes, tales como acondroplasia y

sindrome de marfan.®*°

Investigaciones previas sefialan que las embarazadas de edad avanzada tienen
riesgo elevado de presentar varios efectos adversos durante el nacimiento, tales
como productos de muy bajo peso al nacer, pretérmino, pequefios para la edad
gestacional, muerte fetal.'>'%® La relacién entre edad materna avanzada y

muerte fetal estad documentada, antes del parto e intraparto.®*°

Las mujeres afiosas tiene una tasa muy alta de complicaciones tales como
hipertension, hipertiroidismo, hipotiroidismo, obesidad y fibromas uterinos, y de
complicaciones obstétricas como nacimiento pretérmino, embarazo mdultiple,
polihidramnios, placenta previa, diabetes gestacional y la preeclampsia, las cuales

son méas comunes de los 35 afios en delante.*”>*°

14



Se ha relacionado el incremento en la tasa de embarazos en afiosas con el
aumento de la tasa de cesareas.’®*® Varios estudios han encontrado que la edad

materna avanzada es un riesgo para nacimiento por cesarea.'®

Las complicaciones hipertensivas del embarazo se pueden clasificar en dos
categorias, la hipertension cronica previa, la cual puede ser diagnosticada al inicio
del control del embarazo, y la hipertension inducida por el embarazo que ocurre de
la segunda mitad del embarazo en delante sin proteinuria y por ultimo la
preeclampsia. Todas las formas de hipertensién pueden complicar el embarazo
con restriccion del crecimiento fetal y la necesidad de nacimiento prematuro
cuando la salud de la madre o feto estd en peligro. El riesgo de complicaciones
hipertensivas aumenta con la edad, y son el doble en pacientes de 40 afos o

mas.

Reddy et al., realizaron un andlisis de mas de 5 millones de nacimientos con
producto Unico y determinaron un aumento en el riesgo de muerte fetal en madres
mayores entre la 37-41 semanas de gestacion, sin embargo no estudiaron si se

trataba de muertes antes de labor o durante labor de parto.*®

Baterman y Simpson identificaron un riesgo independiente de la edad materna,
con tasas elevadas de 6bitos en ambos extremos de la vida reproductiva (menor
de 19 y mayor de 35afos), y asociaron la edad materna como causa de ébitos en
paises desarrollados, mientras que en los de vias de desarrollo serian la

desnutricion, pobreza, infecciones, pobre cuidado prenatal, como mayor riesgo.?
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Los mecanismos bioldgicos que interviene en el aumento de muerte fetal son aun
inciertos, sin embargo hay un efecto materno directo por la edad, que
probablemente se relacione con una disminucion del flujo placentario y una pobre
vascularidad uterina en mujeres afiosas, asi como enfermedades cronicas y

complicaciones obstétricas.®

Raymon et al., encontraron que el riesgo de nacidos muertos en mujeres afiosas
es persistente, aun cuando no presenten hipertension, diabetes, complicaciones
placentarias o restriccion de crecimiento.?

En mujeres aflosas se encontrd incremento de lesiones escleroticas en las arterias
miometriales, las cuales se encontraron en pacientes con resultados adversos

neonatales.?°

La edad materna avanzada, desde los 40 afios esta asociada con un incremento
en la tasa de dafo fetal in Utero, asi como un resultado obstétrico adverso en la
poblacion multiétnica.” La edad materna avanzada incrementa el riesgo de parto

pretérmino y APGAR bajo al nacimiento.®

Hay una diferencia significativa en la tasa de nacimientos por cesarea entre
mujeres muy jovenes y con edad materna avanzada, descrita por varios estudios.
Las posibles causas para esta resolucion obstétrica incluyen, el impacto de la
edad en la eficiencia miometrial y elasticidad de las articulaciones pélvicas. La
edad se relaciona con un incremento en riesgo de distrés fetal por enfermedad

cardiovascular, la presentacion no-vertex por leiomiomas y multiparidad.??
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OBJETIVOS

Objetivo general.

Evaluar el resultado obstétrico y perinatal en pacientes con edad materna de 40
afos y mas atendidas en el Hospital General Acapulco del 1° de Enero al 31 de

Diciembre del 2011.

Objetivos especificos.

1. Conocer las caracteristicas demogréficas de las pacientes embarazadas
con resolucién obstétrica de 40 afios o mas (edad, gravidez, paridad, edad

gestacional).

2. Conocer las complicaciones del embarazo actual, asi como su resolucién

obstétrica.

3. Determinar los resultados perinatales (peso al nacer, apgar al minuto y a los

5 minutos, presencia de meconio e ingreso a Hospitalizacion).
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METODOLOGIA

DEFINICIONES OPERACIONALES

1. Edad: Se determinar4 por afios cumplidos al momento de la atencion

médica y/o resolucion obstétrica. Cuantitativa continua

2. Escolaridad: Numero de afios aprobados. Cualitativa continua.

3. Estado civil: Estado legal con la pareja actual, se asociaran para su analisis

en mujeres con pareja actual y sin pareja. Cualitativa nominal.

4. Ocupacion: Es la actividad o empleo que realiza una persona de manera
rutinaria. Puede ser ama de casa, empleada, actividad profesional,

comerciante, entre otros.

5. Antecedentes personales patoldgicos: Si la paciente cursaba previamente
al embarazo con alguna enfermedad se especificard cual de ellas.

Cualitativas nominal.

6. Gestaciones: Se refiere al nuimero de embarazos de la paciente

independientemente de su resolucion. Cuantitativa discreta.

7. Partos: Es la cantidad de embarazos resueltos por via vaginal. Cuantitativa

discreta.

8. Abortos: Cantidad de embarazos que no llegaron a su término en el
momento de su expulsion, no sobrepasando las 20 semanas de gestacion o
menos de 500 gr de peso. Cuantitativa discreta.
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9. Ceséreas: Cantidad de embarazos resueltos por via abdominal.

Cuantitativa discreta.

10. Ectopicos: Cantidad de embarazos implantados fuera de la cavidad uterina.

Cuantitativa discreta.

11.Control prenatal: Numero de consultas a las que acudio la paciente durante

su embarazo relacionadas al mismo. Cuantitativa discreta.

12.Complicaciones en el embarazo actual: Se mencionara si la paciente
presentd complicaciones durante la gestacion actual. Por ejemplo: ruptura
prematura de membranas, Preeclampsia/eclampsia, diabetes gestacional,
amenaza de aborto, amenaza de parto pretérmino, infecciones. Cualitativa

nominal.

13.Semanas de gestacion al momento del nacimiento: Se determinara la
cantidad de semanas de gestacion con las que cuenta la paciente al

momento de la resoluciéon de su embarazo. Cuantitativa continua.

14.Resolucion obstétrica: Se mencionara la via de nacimiento de la gestacion

actual. Cualitativa nominal.

15.Indicacion de cesérea: Si la terminacion del embarazo fue la via abdominal
se mencionard cual es la causa de ésta, por ejemplo, causa maternas (pre-
eclampsia/eclampsia, edad materna avanzada, desproporcion céfalo-
pélvica) y causas fetales (distancias de presentacién, ruptura prematura de

membranas, sufrimiento fetal agudo, oligohidramnios, embarazo mudltiple,
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desproporcion cefalopélvica, prolapso de condodn, Bishop desfavorable).

Cualitativa nominal.

16.Peso del producto: Cantidad en gramos del peso de producto al momento

del nacimiento. Cuantitativa continua.

17.Sexo del producto: Condicion organica que distingue al hombre de la mujer,
en caso de encontrar intersexo se manejara como indeterminado.

Cualitativa nominal.

18.Apgar: La valoracion de APGAR, es una valoracion pronostica del recién
nacido y nos habla de sus condiciones clinicas. Se clasifica como variable
cuantitativa discreta. Su escala de medicion es un numero enteros del uno
al diez. El puntaje de Apgar de (siete a diez) nos habla de un recién nacido
vigoroso, condicién satisfactoria, de (cuatro a seis) levemente deprimido y
(menor o igual a tres) severamente deprimido, probable asfixia, considerar

apnea secundaria (INP; 1998).

Los parametros de medicion de Apgar son: frecuencia cardiaca, esfuerzo
respiratorio, tomo muscular, irritabilidad y coloracién de la piel; se miden al
primer minuto y a los cinco minutos con los siguientes valores de cero
(frecuencia cardiaca ausente, esfuerzo respiratorio ausente, tono muscular
flacido, irritabilidad sin respuesta, color azul o palido), tono muscular con
flexion y extension, irritabilidad mostrada con muecas, color rosado y cianosis
distal y dos puntos (frecuencia cardiaca mayor de 100 latidos por minuto,

esfuerzo respiratorio con llanto normal, tono muscular con movimiento activo,
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irritabilidad con llanto vigoroso, color totalmente rosado)Producto enviado a: Se
determinara el lugar al que fue referido el producto al momento del nacimiento.

Cualitativa nominal.

19.Reanimacién neonatal avanzada: Se consideran aquellas maniobras que se
realizan después de los pasos iniciales de reanimacion neonatal en caso de
que un producto no presenta esfuerzo respiratorio, como son ventilacion
asistida con bolsa o intubacion, masaje cardiaco o administracion de

medicamentos. Cualitativa nominal dicotémica

20.Malformaciones congénitas: Mencionar si el producto al momento del

nacimiento presenta alteraciones organicas. Cualitativa nominal.

21.Numero de productos al momento de concepcion. Cualitativa nominal.
22. Modo de concepcion: espontanea o asistida. Cualitativa nominal.
23. Transfusion sanguinea. Determinar si la paciente requiri6 hemotransfusion

antes o después del evento obstétrico
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TIPO Y DISENO GENERAL DEL ESTUDIO

Tipo de estudio:

Observacional, Retrospectivo, Analitico, Descriptivo, Transversal.

Descriptivo.- Se ldentificaron los padecimientos mas frecuentes, se estimo su
frecuencia y se examind la tendencia de la poblacion estadistica segun las

variables de estudio.

Observacional.- Por qué no se modificé el fendbmeno, se observdé y se

presentaron las caracteristicas de lo observado.

Analitico.- Se conformaron grupos segun los criterios de inclusion y exclusion
definidos.

Retrospectivo.- Por considerarse hechos ya sucedidos.
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UNIVERSO DE ESTUDIO Y TAMANO DE LA MUESTRA

Ubicacion espacial y temporal

El estudio se llevo a cabo en el Hospital General Acapulco, se realizd una revision
de expedientes de todas las pacientes embarazadas de 40 afios 0 mas que fueron
atendidas en el servicio de Tococirugia durante el 1° de Enero al 31 de Diciembre

del 2011.

Grupos de estudio.
Se incluyeron todas las pacientes embarazadas de 40 afios o mas que fueron

ingresadas al servicio de Tococirugia en el tiempo descrito.

MUESTRA

Se hizo un censo con todos los expedientes de pacientes embarazadas de 40
afos o mas atendidas en el servicio de Tococirugia del Hospital General Acapulco
durante el 1° de Enero al 31 de Diciembre del 2011, por lo que se traté una

muestra no probabilistica.
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Se incluyeron a todas las pacientes embarazadas que se ingresaron al
servicio de Tococirugia del Hospital General Acapulco y que tenian 40 afios
o0 mas de edad independientemente de la edad gestacional en el periodo

del 1° de Enero al 31 de Diciembre del 2011.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes embarazadas con edad menor a 40 afios

2. Pacientes no embarazadas

CRITERIOS DE ELIMINACION

1. Se eliminaron del estudio aquellas pacientes cuyos expedientes no se
encontraron en archivo del hospital o cuyos datos no se pudieron obtener

por encontrarse incompletos.
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PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION E

INSTRUMENTOS A UTILIZAR

El investigador realizé la revision de los procedimientos obstétricos en Tococirugia
llevados a cabo durante el periodo de estudio y se hizo un censo con nombre,
edad y numero de expediente de las pacientes. Posteriormente se procedio a la
revision de expedientes en el area de archivo clinico recolectando los datos en

hojas especiales para ello (se encuentra en anexos).

Las hojas de captura de datos se disefiaron para anotar los datos personales de
las pacientes, antecedentes de importancia, resultados obstétricos incluyendo
complicaciones y los resultados neonatales. Todo ello para cumplir los objetivos

del estudio.
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PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETICOS EN LAS

INVESTIGACIONES CON SUJETOS HUMANOS

El estudio se pudo practicar sin problemas en cuanto a su desarrollo, ya que en el
Hospital se atienden pacientes obstétricas de todas las edades sin excepcion
debido a que cuenta con personal capacitado para su manejo. La obtencion de los
datos se llevd a cabo revisando los expedientes de las pacientes que fueron

hospitalizadas en el servicio de Ginecologia y Obstetricia.

No implico problemas éticos ya que no se realizd un estudio experimental, sino

retrospectivo y observacional, analitico y descriptivo.
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PLAN DE ANALISIS DE RESULTADOS

Para la recoleccion de datos se disefié un cuestionario con preguntas y respuestas
de opcion multiple. Se recolectd la informacion mediante la revision de
expedientes por parte del investigador. El cuestionario recabd informacién
personal como: edad, fecha de ingreso, estado civil, escolaridad, antecedentes
patolégicos y obstétricos, via de resolucion del embarazo, complicaciones en el
mismo y resultados perinatales. Previa autorizacion de las autoridades
hospitalarias se acudié a realizar la encuesta en el archivo del Hospital General
Acapulco, se recolectdo la informacion directamente del expediente clinico.
Posteriormente, una vez obtenidas todas las encuestas sin errores se recopilo la
informacion y se ingreso la misma por medio de tablas y graficas en Excel de
donde se calcularon y ordenaron los porcentajes y tasas de incidencia de las
variables en estudio. Los datos quedaron en custodia del investigador y junto con
sus asesores, fueron los responsables de su manejo, analisis, interpretacion de

resultados e integracion del informe preliminar.
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RESULTADOS

El total de embarazadas atendidas en el HGA en el periodo 2011 fue de 3644, de

las que el 1.23% (45 embarazadas) correspondid a mujeres mayores de 40 afos.
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.23%
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La tendencia registrada en este estudio con respecto a la edad fue en forma

descendente, ya que a mayor edad menos embarazos se presentaron. A la edad

de 40 afios se presentaron 15 embarazos que representan el 33.3%, a la edad de
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41 afhos se presentaron 10 gestas 22.2%, a la edad de 42 afios también se

presentaron 10 embarazos con el mismo porcentaje del 22.2%, a la edad de 43

afos se presentaron 4 embarazos con el 8.8%, la edad de 44 afos presento 2

embarazos con el 4.4%, la edad de 45 afios se manifestd con 3 gestas con el

6.6%, y la edad mayor fue de 48 afios con 1 embarazo representando el 2.2% del

total.
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Como se muestra en la tabla en nivel de escolaridad es muy bajo, 4 pacientes

analfabetas y 17 con nivel de primaria incluso muchas de ellas incompleta. Solo 4

con estudios de licenciatura.
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ESTADO CIVIL

m CASADA
B UNION LIBRE
m SOLTERA
m DIVORCIADA

Con respecto al estado civil, 22 embarazadas refirieron estar casadas, 19 vivir en

union libre, 4 solteras y no se registré ninguna divorciada.

OCUPACION
CAMPESINA L
PROFESIONAL _i
COMERCIANTE __
EMPLEADA __
AMA DE CASA wq
0 5 10 15 20 25 30 35

En ocupacion, 31 embarazadas se dedicaban al hogar, 6 empleadas, 6

comerciantes, 1 profesional y 1 dedicada al campo.
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ANTEC. PERSONALES PATOLOGICOS

=DM
B HAS
® ENF. TIROIDES
‘ B ASMA

EPILEPSIA
H ENF. ONCOLOGICA

35 ENF. CARDIACA
" OTRA
NINGUNA

De las 45 embarazadas que se incluyeron en este estudio, 6 cursaban con
hipertension arterial, 2 con diabetes mellitus, 2 con alguna enfermedad oncoldgica

y 1 con epilepsia. El resto no refirié patologia alguna.

NUMERO DE GESTAS

12 - r

10 +

u NUMERO DE GESTAS
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Solo dos pacientes cursaron con su primer embarazo, el grupo de mayor nimero
de pacientes con 12 embarazadas fue aquel que cursaban con su cuarta
gestacion. En el grupo de 10 o mas gestaciones se registraron 2 pacientes y una

de ellas fue atendida en su 16° embarazo.

NUMERO DE PARTOS (ANTECEDENTES)

0
ml
=2
m3
W4 0 MAS

Se registraron 8 pacientes que no habian tenido ningun parto vaginal. Sélo una
paciente con el antecedente de 1 parto, 8 embarazadas con 2 partos previos, 11

pacientes con 3 partos previos y 17 grandes multiparas.
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ANTEC. DE ABORTOS
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En el grupo de estudio, 17 pacientes refirieron haber tenido un aborto previo, 2

pacientes 2 abortos previos y una paciente 3 abortos previos.

ANTEC. DE CESAREAS

0 .
0 1 2 30 MAS
i ANTEC. DE CESAREAS

37 pacientes negaron antecedente de cesareas. 5 embarazadas refirieron 1

cesarea anterior y 3 con 2 cesareas previas.
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CONTROL PRENATAL (NUM. CONSULTAS)

20 -

1047
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i CONTROL PRENATAL (NUM. CONSULTAS)

Un numero importante de embarazadas en el grupo de estudio con 13 no

acudieron a atencion prenatal, si sumamos los 2 grupos de 4 y 5 0 mas consultas

prenatales nos da un total de 27 pacientes a las que consideramos que llevaron un

buen control prenatal y que representan el 60%.
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COMPLICACIONES EN EL EMBARAZO ACTUAL

m APP

u RPM

= DM GESTACIONAL

W EHIE

m RCIU

m OBITO

B OLIGOHIDRAMNIOS

B HEMORRAGIA ANTEPARTO

= EMBARAZO MOLAR

B AMENAZA DE ABORTO

= ABORTO

= INFECCIONES
OTRA (CA DE MAMA)
NINGUNA

COMPLICACIONES FRECUENCIA %
APP 2 4.00
RPM 4 8.00
DBG 1 2.00
EHIE 11 22.00
RCIU 0 0
OBITO 2 4.00
OLIGODRA 0 0
HEMORRAGIA 0 0
E. MOLAR 0 0
AME.ABO. 1 2.00
ABORTOS 10 20.00
INFECCIONES 5 10.00
CA. MAMA 1 2.00
NINGUNA 13 26.00
TOTAL 50 100

En la tabla se muestra la frecuencia y el porcentaje de cada una de las

complicaciones que se presentaron en el

grupo de estudio de mujeres
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embarazadas de 40 o mas afios de edad, donde destaca la enfermedad

hipertensiva del embarazo con 22% y el aborto con 20% del total.

TASA DE ABORTOS EN GENERAL Y EN MUJERES MAYORES DE 40 ANOS

EN EL HGA 2011

25
20
15
10
5
abortos
M general 8.9
m >40 anos 22

Tasa por cada 100 embarazos

Durante el 2011 la tasa de abortos en el HGA fue de 8.9 por cada 100 embarazos
sin importar la edad. Y llama la atencién que en grupo de estudio fue de 22 por

cada 100 embarazos lo que significa un incremento muy significativo.
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ABORTOS

ABORTO DIFERIDO
ABORTO INCOMPLETO
ANEMBRIONICO

Se presentaron 10 pacientes con aborto en el grupo de estudio, de los cuales 6 se
clasificaron como incompletos, 3 abortos diferidos y 1 anembrionico. A todos se

les realiz6 evacuacion uterina.

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

m PRETERMINO
u TERMINO

Se presentaron 4 casos de Ruptura prematura de membranas, 1 paciente con
embarazo de término y 3 con ruptura de membranas pretérmino, de 29, 31y 35
semanas de gestacion respectivamente. Se presentd una tasa de incidencia de
8.5 RPM pretérmino por cada 100 embarazos en mujeres embarazadas de 40

afos 0 mas.
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ENFERMEDAD HIPERTENSIVA

H. CRONICA

B H. GESTACIONAL

B PREECLAMPSIA LEVE

B PREECLAMPSIA SEVERA

B PREECLAMPSIA
SOBREAGREGADA A
HIPERTENSION CRONICA

u SINDROME DE HELLP

Un total de 11 pacientes en el grupo de estudio presentd alguna enfermedad

hipertensiva del embarazo. La tasa de

incidencia de EHIE en mujeres

embarazadas de 40 afios 0 méas es de 31 por cada 100 embarazos. La frecuencia

y porcentaje se presentan en la siguiente tabla:

Clase de EHIE frecuencia Porcentaje %

H. Crénica 2 18.14

H. Gestacional 1 9.09
Preeclampsia Leve 1 9.09
Preeclampsia Severa 2 18.14
Preeclampsia Sobreagregada a 3 27.27

H. Cronica

Sindrome de HELLP 2 18.14
Total 11 100
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Tasa de incidencia de obitos HGA 2011
6
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©
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obitos
M General 1.5
® > 40 anos 5.7

La tabla muestra la tasa de incidencia de 6bitos en general sin distinguir grupos de

edad y fue de 1.5 por cada 100 nacimientos, a diferencia de 5.7 por cada 100

embarazadas de 40 o mas anos de edad, lo cual muestra un incremento

significativo.
SEM. GESTACION AL MOMENTO DE LA
RESOLUCION OSTETRICA
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Se presentaron 10 abortos del primer trimestre. Un total de 27 nacimientos de
término y 8 nacimientos pretérmino. La tasa de nacimientos pretérmino fue de 22.8

por cada 100 nacimientos en mujeres embarazadas de 40 afios o0 mas.

NACIMIENTOS PRETERMINO

B PARTO PRETERMINO

B RPM PRETERMINO

B PREECLAMPSIA SEVERA

En el grupo de estudio se presentaron 8 nacimientos pretérmino, de los cuales 2
se debieron a que se presentd una preeclampsia severa y que representan el
25%, 3 nacimientos por RPM pretérmino con el 37.5%, y 3 nacimientos debido a

parto pretérmino con el mismo porcentaje de 37.5%.
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RESOLUCION OBSTETRICA
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A las 10 pacientes que se diagnostico aborto se les realiz6 LUl o AMEU, el resto
(35 pacientes) fueron resueltos por via vaginal en 22 pacientes lo que representa
el 62.85%, y por via cesarea en 13 casos con el 37.14%. No se presentaron partos

distocicos y tampoco embarazos ectopicos.
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Tasa de Cesareas durante el 2011 en el
HGA

Cesareas

M General 40
M > 40 anos 37

La tasa de incidencia de ceséareas en general sin distinguir edades fue de 40 por
cada 100 nacimientos y en el grupo de estudio de 37 por cada 100 nacimientos en
mujeres de 40 afios 0 mas. Lo anterior demuestra que no se encontré un
incremento en la tasa de cesareas en el grupo de estudio, inclusive disminuyo,
aunque sin significado estadistico, a diferencia de lo que se menciona en la

literatura.
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INDICACION DE CESAREA

La principal indicacion de cesarea en mujeres embarazadas de 40 afios 0 mas en
el HGA en el 2011 fue la Enfermedad Hipertensiva con 5 pacientes lo que

representa el 38.46%.
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>4000 GRS.

3501-4000 GRS

3001-3500 GRS

2501-3000 GRS

2001-2500 GRS

1501-2000 GRS

1000-1500 GRS

<1000 GRS.

PESO DEL RECIEN NACIDO

10

Solo se obtuvieron 2 productos macrosémicos (>4000 grs.). En la siguiente tabla

se muestra la frecuencia y el porcentaje en cuanto al peso al nacimiento.

Peso Frecuencia Porcentaje %
> 4000 grs. 2 5.55
3501-4000 grs. 5 13.88
3001-3500 grs. 10 27.77
2501-3000 grs. 10 27.77
2001-2500 grs. 3 8.33
1501-2000 grs. 3 8.33
1000-1500 grs. 2 5.55
<1000 grs. 1 2.77
total 36 100

44




SEXO DEL PRODUCTO

B FEMENINO
B MASCULINO

Se presentaron 18 recién nacidos del sexo masculino y 18 del sexo femenino. Con

un porcentaje de 50% para cada uno.
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APGAR AL PRIMER MINUTO
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B APGAR AL PRIMER MINUTO
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Al primer minuto sélo se reportaron 2 recién nacidos con Apgar <7 puntos. 1 con

puntaje de 5y otro con puntaje de 6.

APGAR A LOS 5 MINUTOS
30
25
20
15 -
10 v~
5 7 R
0 4 gl - =. =l
5 6 7 8 9 10
# APGAR A LOS 5 MINUTOS

A los 5 minutos so6lo 1 recién nacido presentd un Apgar <7 puntos. Se le asigno
puntaje de 6. A 3 recién nacidos se les dio puntaje de 8 y a 30 puntaje de 9, lo cual
se considera normal en ambos grupos. El riesgo de asfixia y paralisis cerebral se

presenta con puntajes de Apgar <7 a los 5 minutos.
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REANIMACION NEONATAL AVANZADA

W NO
Sl

Afortunadamente sélo 1 recién nacido requiri6 maniobras de reanimacién
avanzada al nacer. La tasa de incidencia recién nacidos vivos de madres de 40 o
mas afios de edad que requieren maniobras de reanimacion avanzada es de 2.94

por cada 100 nacimientos en este grupo de edad, segun nuestro estudio.

ENVIO DEL RECIEN NACIDO

FUNERARIA (OBITO)

ALOJAMIENTO CONJUNTO

HOSPITALIZACION
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Se presentaron 2 Obitos. De los 34 recién nacidos vivos, 24 se enviaron a
alojamiento conjunto que representa el 70%, y 10 requirieron hospitalizacién para

manejo por parte de pediatria lo que representa el 30%.

De cada 100 nacimientos de recién nacidos vivos en mujeres de 40 o mas afos de

edad segun nuestro estudio 30 necesitan hospitalizacién (tasa de incidencia).

MALFORMACIONES CONGENITAS

ENO
mSsl

No se reportaron malformaciones aparentes en todos los recién nacidos de

mujeres de 40 o mas afos de edad en el HGA durante el 2011.
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NUM. DE PRODUCTOS EN EL EMBARAZO

W UNICO
m GEMELAR

Solo se presentd un embarazo multiple siendo gemelar que representa el 2.85%

del total.
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MODO DE CONCEPCION

ESPONTANEA ASISTIDA

En nuestro grupo de estudio ninguna paciente se someti0 a técnicas de

reproduccién asistida para conseguir el embarazo.
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HEMOTRANSFUSION

NO
m S|

2 pacientes se sometieron a transfusion. Una de ellas requiri6 de concentrados

plaquetarios por tratarse de un sindrome de HELLP y la otra de concentrados

eritrocitarios por hemorragia post-parto secundaria a hipotonia uterina.
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DISCUSION

El presente estudio demostré que la edad materna avanzada se comporta como
un factor de riesgo para resultados perinatales adversos. De todas las pacientes
con embarazo atendidas en el Servicio de Tococirugia del HGA, el 1.23%

correspondio a embarazos en mujeres de 40 afios de edad o mayores.

La edad materna avanzada se asoci0 a un incremento en la frecuencia de
multiparidad, la cual es un importante factor de riesgo adverso obstétrico, como
placenta previa, hemorragia obstétrica, presentaciones andémalas, entre otros. Se
presentd un caso de hipotonia uterina post-parto en una gran multipara que

requiri6 hemotransfusion.

La tasa de abortos se incrementé a mas del doble en nuestro grupo de estudio,
comparandolo con la poblacién en general, lo cual se asocia de manera directa
con la edad materna avanzada. Se demostr6 que de cada 100 mujeres

embarazadas de 40 afios 0 mas, 22 presentan un aborto.

La enfermedad hipertensiva del embarazo se presenté con una tasa incidencia de
31 por cada 100 embarazos en mujeres de 40 afios 0 mas. Dicha tasa se
encuentra muy por arriba de la frecuencia de la hipertension en la poblacion en
general. Segun el lineamiento técnico de la Secretaria de Salud, la Enfermedad
hipertensiva del embarazo se presenta en un 5 a 10% del total de embarazos en
México, y es causa importante de muerte materna y neonatal, asi como de
prematurez, restriccion en el crecimiento intrauterino y muerte perinatal. Hoy por

hoy, la enfermedad hipertensiva asociada a embarazo continta siendo la principal
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causa de muerte materna. Asociamos esta complicacion de manera directa a la

edad materna al momento del embarazo.

Se demostré también que la incidencia de muerte fetal se incrementé mas de tres
veces en comparacion con el riesgo de la poblacion en general de mujeres
embarazadas, 1.5 por cada 100 nacimientos contra 5.7 por cada 100 nacimientos
en mujeres de 40 afios 0 mas. No se demostré asociacion entre muerte fetal y
alguna otra complicacion por lo que se atribuye a la edad materna avanzada como

causa directa de mortalidad fetal.

Los nacimientos pretérmino son frecuentes en la edad materna avanzada y
pueden o no estar directamente relacionados con alguna otra complicacion
obstétrica. En el estudio la tasa de nacimientos pretérmino fue de 22.8 por cada

100 embarazos en mujeres embarazadas de 40 afios 0 mas.

A diferencia de lo que se menciona en la literatura, asociacion entre edad materna
avanzada e incremento en la tasa de cesareas, no encontramos en nuestro
estudio dicho incremento en la poblacion estudiada, al contrario, se disminuyé
ligeramente sin alcanzar significado estadistico. La principal indicacion de cesarea

fue la enfermedad hipertensiva con el 38.4% del total.

La ruptura prematura de membranas pretérmino se presenta del 1 al 3% de todos
los embarazos y se asocia con aproximadamente el 30-40% de partos pretérmino.
En nuestro estudio se presentd con una tasa de incidencia elevada, 8.5 por cada
100 embarazos en mujeres de 40 afios 0 mas. Dicha complicacion nos daria la

pauta a tomar medidas preventivas especificas en este grupo de mujeres que
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acuden a control prenatal, y una de ellas seria el pensar en la necesidad de aplicar
esquema de madurez pulmonar de manera rutinaria en dicho grupo etario. Sin

embargo siempre quedara a criterio del médico individualizando a cada paciente.

Aproximadamente el 10% de recién nacidos requiere de algun tipo de asistencia
para iniciar la respiracion al nacer; cerca del 1% necesita medidas mas complejas
de reanimacién para sobrevivir. La tasa de incidencia de recién nacidos de madres
de 40 afios 0 mas que requieren maniobras de reanimacién avanzada es de 2.94
por cada 100 nacimientos, segun nuestro estudio. Sélo se presentd un caso y se
tratd que se traté de un recién nacido pretérmino de 29 sdg, que peso6 2200 grs. el
cual fallecié después, y era hijo de madre diabética que presentd RPM y naci6 via

vaginal.

También encontramos que un namero importante de recién nacidos de madres de
40 afios 0 mas necesitan ser hospitalizados, ya sea para vigilancia por alguna
comorbilidad asociada, por prematurez o por alguna patologia del producto. Se
reporté una tasa de incidencia de 30 de cada 100 nacimientos de hijos de madres
de 40 afios 0 mas que se hospitalizan. Esto es importante ya que se incrementa la

morbilidad neonatal con el consecuente aumento de los recursos hospitalarios.

A medida que aumenta la edad y su asociacibn con el embarazo, hay un
incremento en la frecuencia de malformaciones y alteraciones cromosdémicas. En
el estudio no encontramos malformaciones aparentes en ninguno de los recién

nacidos.
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Se presenté un embarazo gemelar, representando el 2.85% del total de pacientes

en el grupo de estudio.

Pese a que sabemos los riesgos materno-fetales asociados a la edad materna
avanzada, nos seguimos encontrando que el control prenatal es deficiente en
nuestra poblacion en general. El 28% de las embarazadas estudiadas no
acudieron a ninguna consulta prenatal. Sélo el 60% de nuestras pacientes

acudieron a un buen control prenatal.
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CONCLUSIONES

La complicacion més frecuente en mujeres embarazadas de 40 afios o0 més es la
Enfermedad Hipertensiva del Embarazo. Encontramos un incremento en la tasa de
abortos, de 6bito, de ruptura prematura de membranas pretérmino, de nacimientos
pretérmino y un incremento en la incidencia de hospitalizacién de los recién
nacidos de estas pacientes. No encontramos malformaciones y no se incremento
la tasa de cesareas en nuestro grupo de estudio comparado con la poblacion en

general atendida en el HGA durante el 2011.

Por todo lo anterior creemos necesario aplicar una estrecha vigilancia médica en
las mujeres embarazadas de 40 afios 0 mas en unidades de segundo o tercer
nivel de atencién y por personal médico capacitado y con conocimiento de lo que
implica un embarazo de alto riesgo, no sélo con el objeto de disminuir la morbi-
mortalidad materna, sino mejorar las condiciones al nacimiento de los recién

nacidos.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Ene Feb | Mar | Abr May | Jun | Jul | Sep | Oct | Nov

Elaboracion de 6-15
Protocolo
Entrega de protocolo 16
Captura de datos 20- X X

31
Analisis de Informacién X
Redaccion de Trabajo 1-15
Aprobacion por 21
Ensefianza
Impresion del trabajo 11

X

Presentacion de tesis

Publicacién
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PRESUPUESTO

De acuerdo con el tipo de estudio no fue necesario aplicar métodos diagndsticos
asi como de comprar medicamentos para aplicacion en los pacientes debido a que

no se tratd de estudio experimental.

Por lo tanto, la inversion para realizar el estudio se llevdé a cabo por parte del
investigador, teniendo un calculo aproximado entre hojas, toner para impresion y

lapiceros de $400.00.
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ANEXOS

PROTOCOLO

RESULTADO OBSTETRICO Y PERINATAL EN MUJERES EMBARAZADAS DE
40 O MAS ANOS DE EDAD EN EL HOSPITAL GENERAL ACAPULCO
DURANTE EL 2011

Hoja de recoleccién de datos.

Nombre Edad:

Escolaridad: 1.- Primaria 2.- Secundaria

3.- Bachillerato (técnico) 4.- Licenciatura 5.-Ninguno ( )

Ocupacion: 1.- Amadecasa 2. Empleada 3. Profesional
4.- Comerciante  5.- Ninguno ( )
Estado civil: 1.- Casada 2.- Union libre 3.- Soltera  7.- Divorciada ( )

Antec. personales patoldgicos: 1.-Diabetes mellitus  2.-Hipertension arterial

3.-Enfermedades tiroideas 4.- Asma 5.- Epilepsia 6.-enfermedad oncologica

7.- cardiovasculares 8.- otra. Cual?

Gesta: Para: Abortos: Cesareas:
Ectopicos:

Control prenatal:  1.-si  2.-.no Num. de consultas:

Complicaciones en el embarazo actual:
1.-APP 2.-RPM 3.- diabetes gestacional 4.- EHIE 5.-RCIU 6.- Obito

7.-oligohidramnios 8.-hemorragia anteparto 9.-embarazo molar 10. Amenaza
de aborto 11.-aborto 12. Infecciones 13.-otra: Cual ?

Sem. de gestacion al momento de la resolucion del embarazo actual:

Resolucién obstétrica: 1.- parto eutécico 2.- parto distocico 3.- cesarea
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4.-. LUl 5.-LAPE
Indicacion de cesarea:

1.-SFA 2.-DPPNI 3.-RCIU 4.- Ceséarea Previa 5.-emb. prolongado
6.- aflosa 7.- DCP  8.- producto valioso 9.-distocia de TDP 10. EHIE

11.- Presentacion pélvica 12.- RPM 13.-bishop desfavorable
14.- oligohidramnios 15.-placenta ‘previa  16.-prolapso cordén
17.-presentacion compuesta 18.-otra. Cual?

Peso del producto: ar.

Sexo del producto:1.-femenino  2.-masculino 3.-indeterminado

APGAR:1. / Reanimacién avanzada: si no.

Producto enviado a: 1.Hospitalizacion 2.alojamiento conjunto 3.Funeraria (0bito)

Malformaciones congénitas: 1.-no  2.-si Cual ?

Numero de productos al momento de concepcién: 1.-unico 2-gemelar 3.trillisos

4 .-otro. Cual ?

Modo de concepcidn: 1.-espontanea 2.-asistida.
Hemotransfusion anteparto o después del evento obstétrico: 1.No 2.Si:

ODbServaCiONES:------=mmm e oo o e
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ANEXOS

Aunque no era el objeto de estudio, y de acuerdo al incremento del riesgo
obstétrico y perinatal encontrado en pacientes de 40 o mas afios de edad en el
HGA durante el 2011, se recabé informacion del método de planificacion elegido

antes del egreso del servicio de Ginecologia.

Encontramos lo siguiente:

METODO DE PLANIFICACION AL EGRESO

24 oTB
DIU
® NINGUNO
6

La cobertura de planificacion familiar en mujeres embarazadas de 40 o méas afios

de edad en el HGA durante el 2011 fue del 66%. 15 pacientes no aceptaron
ningin método de planificacion a su egreso. 24 pacientes se les realizé OTB y 6

aceptaron el DIU.

La tarea es incrementar la cobertura de planificacion familiar en este grupo de
pacientes debido al ya conocido incremento de la morbi-mortalidad materno y

fetal.
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ANEXOS
LEY GENERAL DE SALUD

CAMARA DE DIPUTADOS DEL H. CONGRESO DE LA UNION

Secretaria General

Secretaria de Servicios Parlamentarios

Centro de Documentacién, Informacién y Andlisis

Ultimas Reformas DOF 27-04-2010

37 de 183

TITULO QUINTO

Investigacion para la Salud

CAPITULO UNICO

Articulo 96.- La investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones
que contribuyan:

I. Al conocimiento de los procesos bioldgicos y psicologicos en los seres humanos;
II. Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica
médica y la estructura social;

lll. A la prevencion y control de los problemas de salud que se consideren
prioritarios para la poblacion;

IV. Al conocimiento y control de los efectos nocivos del ambiente en la salud;

V. Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la
prestacion de servicios de salud, y

VI. A la produccion nacional de insumos para la salud.

Articulo 97.- La Secretaria de Educacion Publica, en coordinacion con la
Secretaria de Salud y con la participacion que corresponda al Consejo Nacional de
Ciencia y Tecnologia orientara al desarrollo de la investigacion cientifica y
tecnoldgica destinada a la salud.

La Secretaria de Salud y los gobiernos de las entidades federativas, en el ambito
de sus respectivas competencias, apoyaran y estimularan el funcionamiento de
establecimientos publicos destinados a la investigacion para la salud.

Articulo 98.- En las instituciones de salud, bajo la responsabilidad de los

directores o titulares respectivos y de conformidad con las disposiciones
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aplicables, se constituiran: una comision de investigacion; una comision de ética,
en el caso de gue se realicen investigaciones en seres humanos, y una comision
de bioseguridad, encargada de regular el uso de radiaciones ionizantes o de
técnicas de ingenieria genética. EI Consejo de Salubridad General emitira las
disposiciones complementarias sobre areas o modalidades de la investigacion en
las que considere que es necesario.

Articulo 99.- La Secretaria de Salud, en coordinacion con la Secretaria de
Educacién Publica, y con la colaboracién del Consejo Nacional de Ciencia y
Tecnologia y de las instituciones de educacion superior, realizara y mantendra
actualizando un inventario de la investigacion en el area de salud del pais.
Articulo 100.- La investigacion en seres humanos se desarrollara conforme a las
siguientes bases:

I. Deberd adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la
investigacion meédica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribucion
a la solucién de problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la
ciencia médica;

Il. Podrd realizarse s6lo cuando el conocimiento que se pretenda producir no
pueda obtenerse por otro método idoneo;

[ll. Podra efectuarse soOlo cuando exista una razonable seguridad de que no
expone a riesgos ni dafos innecesarios al sujeto en experimentacion;

IV. Se debera contar con el consentimiento por escrito del sujeto en quien se
realizara la investigacion, o de su representante legal en caso de incapacidad legal
de aquél, una vez enterado de los objetivos de la experimentacién y de las
posibles consecuencias positivas 0 negativas para su salud;

V. Solo podra realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas
que actien bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes.

La realizacion de estudios gendmicos poblacionales debera formar parte de un
proyecto de investigacion;

VI. El profesional responsable suspenderd la investigacion en cualquier momento,
si sobreviene el riesgo de lesiones graves, invalidez o muerte del sujeto en quien

se realice la investigacion, y
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VII. Las demas que establezca la correspondiente reglamentacion.

Articulo 101.- Quien realice investigacion en seres humanos en contravencion a
lo dispuesto en esta Ley y demas disposiciones aplicables, se hara acreedor de
las sanciones correspondientes.

Articulo 102.- La Secretaria de Salud podra autorizar con fines preventivos,
terapéuticos, rehabilitatorios o de investigacién, el empleo en seres humanos de
medicamentos 0 materiales respecto de los cuales alun no se tenga evidencia
cientifica suficiente de su eficacia terapéutica o se pretenda la modificacion de las
indicaciones terapéuticas de productos ya conocidos. Al efecto, los interesados
deberan presentar la documentacién siguiente:

I. Solicitud por escrito;

Il. Informacién basica farmacoldgica y preclinica del producto;

[ll. Estudios previos de investigacion clinica, cuando los hubiere;

IV. Protocolo de investigacion, y

V. Carta de aceptacion de la institucion donde se efectle la investigacién y del
responsable de la misma.

Articulo 103.- En el tratamiento de una persona enferma, el médico, podra utilizar
nuevos recursos terapéuticos o de diagndéstico, cuando exista posibilidad fundada
de salvar la vida, restablecer la salud o disminuir el sufrimiento del pariente,
siempre gue cuente con el consentimiento por escrito de éste, de su representante
legal, en su caso, o del familiar mas cercano en vinculo, y sin perjuicio de cumplir

con los demas requisitos que determine esta Ley y otras disposiciones aplicables.
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