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VALORACION DEL RIESGO OBSTETRICO Y SU CORRELACION CON EL DESARROLLO DE
COMPLICACIONES OBSTETRICAS EN EMBARAZADAS ATENDIDAS EN UN PRIMER NIVEL

Ocampo-Barrio P !, Angulo-Meneses JA 2

Unidad de Medicina Familiar Ndmero 94, Instituto Mexicano del Seguro Social.

Resumen

Antecedentes. El embarazo considerado como un evento fisioldgico, es capaz de producir la muerte o dafio permanente al
binomio madre-hijo, dando lugar al concepto de embarazo de alto riesgo, el cual constituye 20 a 30 % del total de
embarazos y es responsable de 70 a 80 % de la mortalidad perinatal; por lo que la atencién prenatal constituye una accién
fundamental en los Servicios de Salud. De forma general las estrategias y acciones estan dirigidas a la vigilancia del
embarazo, a la prevencidn, diagndstico temprano y manejo médico de las complicaciones del embarazo, parto y puerperio,
que constituyen las principales causas de muerte materna, como son: la preeclampsia/eclampsia, hemorragia obstétrica y las
complicaciones del aborto. Para la valoracién del riesgo obstétrico han sido propuestos varios indices (Hobel, Coopland),
que consideran los factores de riesgo, como lo son las condiciones que se conocen y se asocian con resultados perinatales
desfavorables. En el IMSS se hace uso del formato llamado MF5, que mide el riesgo en base a una puntuacion total,
catalogando al embarazo como de bajo o alto riesgo.

Objetivo. Determinar la correlacion de la valoracion de riesgo obstétrico y la presentacion o no de complicaciones
obstétricas en mujeres atendidas en un primer nivel.

Material y métodos. Estudio Observacional, Analitico, Transversal y Ambilectivo. Muestreo no probabilistico por
conveniencia. En embarazadas y puérperas de la UMF. 94 del IMSS, atendidas en el periodo de julio 2009 a diciembre del
2009, utilizando como unidad ultima de muestreo el expediente clinico de las mismas, con muestreo por conveniencia. La
maniobra de campo inicio con la elaboracién de un listado conforme a los datos registrados en el sistema de informacion
(SIAS) de la unidad médica de estudio, en relacién a las embarazadas y puérperas atendidas en el periodo sefialado. Una vez
recuperado por el investigador los datos de localizacién de los expedientes, se verificd que cuenten con el formato MF5 con
datos completos, asi como notas de evolucion del embarazo, parto y/o puerperio para la identificacion de complicaciones o
no, de dichas participantes. Los datos fueron recolectados en una hoja de calculo exprofeso que contiene todos los
parametros de la MF5 que permiten calificar como embarazo de alto o bajo riesgo y se incluyo la presentacién o no de
complicaciones obstétricas. EI manejo estadistico fue para los parametros individuales de riesgo obstétrico con
determinacion porcentual y estadistica descriptiva con media y desviacion estandar. Para ver la concordancia entre
calificacion de riesgo y presentacion o no de complicaciones obstétricas se utilizé el coeficiente de concordancia Phi, con
una p de 0.04.

Resultados: Del total de pacientes un 51.7% iniciaron su control prenatal antes de la semana nimero 12 de gestacion
segln la Fecha de dltima regla. EI minimo de consultas prenatales recibidas fue de uno; con un maximo de catorce y una
media de 6, £ 2.9 consultas. El riesgo obstétrico inicial fue alto en 62 pacientes (51.7%), el cual en el transcurso del
embarazo se vio modificado en 34 pacientes (28.8%) de modo que en 6 (5.1%) de ellas disminuyé en relaciéon con el inicial
y en 28 mujeres (23.7%) aumentd, de modo que al final del embarazo el riesgo obstétrico final fue alto en 68 pacientes
(57.6%).

Conclusion: La correlacion entre la valoracion del riesgo obstétrico inicial y la presentacion o no de complicacion
obstétricas, no se establecio en este estudio ya que en el analisis estadistico se comportan como variables independientes

Palabras Clave. Riesgo obstétrico, complicaciones obstétricas, embarazo de alto riesgo.

Médico Familiar. Jefa de Ensefianza e Investigacion. Adscrita a la UMF 94. IMSS
z Médico Residente de 3° afio del Curso de Especializacién en Medicina Familiar. Unidad de Medicina Familiar No. 94 del IMSS.
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INTRODUCCION.

La maternidad se acompaiia siempre de un fuerte deseo de ver crecer a los hijos felices y sanos. Esta es
una de las pocas constantes de la vida de las personas en todo el mundo.
Sin embargo, incluso en el siglo XXI, todavia permitimos que mucho méas de 10 millones de nifios y

medio millon de madres mueran cada afio, pese a que la mayoria de esas defunciones pueden evitarse.

Prestar asistencia a la totalidad de los 136 millones de partos que se producen cada afio es uno de los
principales retos a los que se enfrentan ahora los sistemas de salud de todo el mundo. Ese desafio
aumentara en el futuro préximo, conforme grandes cohortes de jovenes alcancen su edad reproductiva,
sobre todo en aquellas partes del planeta donde més peligroso es dar a luz.

Las mujeres se arriesgan a morir para traer al mundo una nueva vida, pero con una asistencia
especializada y sensible a sus necesidades, tanto durante como después del parto, se puede evitar la casi

totalidad de los desenlaces fatales y las secuelas discapacitantes.

Los diferentes esquemas de evaluacion y clasificacion del Riesgo Obstétrico, incluido el utilizado en el
IMSS fueron elaborados con el fin de ayudar al personal de salud a dedicar el tiempo y los recursos
necesarios a las mujeres que contaran con mayor numero de factores de riesgo y por lo tanto mayor
probabilidad de presentar complicaciones antes, durante y posterior a su embarazo, sin embargo dichos
esquemas cuentan con caracteristicas muy amplias, los cuales estandarizan los pardmetros en una
poblacion, lo cual no es equivalente a establecer por cada una de las mujeres su evolucion durante el

embarazo en relacién a ausencia o no de complicaciones y el grado de riesgo.

Las unidades del primer nivel de atencion, son en la mayor parte de los casos, el primer contacto de la
embarazada con el sistema de salud y por ende somos los responsables del seguimiento del proceso de
gestacion, asi como de la deteccion oportuna de las complicaciones, por lo que el propdsito de esta
investigacion fue determinar la correlacion entre la valoracidn de riesgo obstétrico y la presentacion de

complicaciones.



MARCO TEORICO.

El embarazo es considerado tradicionalmente como un evento fisiolégico. Sin embargo se ha observado
que es capaz de producir la muerte o dafio permanente, tanto a la madre como al recién nacido, dando
lugar al concepto de embarazo de alto riesgo, el cual constituye un 20 a 30 % del total de embarazos y
es responsable de 70 a 80 % de la mortalidad perinatal . Por lo que la atencién prenatal (AP)

constituye una accion fundamental en los servicios de salud.

La AP es el seguimiento periédico de la mujer embarazada, dirigida a la prevencién, deteccion y
control de factores de riesgo obstétrico y perinatal, asi como el otorgamiento de tratamiento a
enfermedades preexistentes y otras patologias intercurrentes en el embarazo y periodo neonatal. La
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) la define como: “La atencidon prenatal constituye una
red de proteccién esencial para una maternidad y un parto saludable, en donde el bienestar tanto de la
madre como del hijo pueda ser monitoreado a través de una serie de contactos, entrevistas o visitas
programadas de la embarazada con integrantes del equipo de salud, con el objeto de vigilar la

evolucion del embarazo y obtener una adecuada preparacion para el parto y la crianza.” )

Por otro lado la Norma Oficial Mexicana (NOM) para la Atencién de la mujer durante el embarazo,
parto y puerperio y del recién nacido considera a la atencion prenatal como el “Conjunto de acciones
encaminadas a disminuir los dafios obstétricos y los riesgos para la salud de la madre y del nifio
pudiendo ser detectados y tratados con éxito, mediante la aplicacion de procedimientos normados para
la atencidn, entre los que destacan el uso del enfoque de riesgo y la realizacion de actividades
eminentemente preventivas y la eliminacion o racionalizacion de algunas practicas que llevadas a cabo

en forma rutinaria aumentan los riesgos” ®),

Estas dos definiciones coinciden en que se trata de una accion fundamental en el cuidado de la mujer
embarazada, donde el enfoque de riesgo, representa la oportunidad para identificar oportunamente en
las areas obstétrica y perinatal el nivel de atencién mas idéneo para el adecuado control médico de la

gestante y su hijo.



De forma general las estrategias y acciones estan dirigidas a la vigilancia del embarazo, a la
prevencion, diagnéstico temprano y manejo médico de las complicaciones del embarazo, parto y

puerperio, que constituyen las principales causas de muerte materna como son:

La preeclampsia/eclampsia, hemorragia obstétrica, infeccion puerperal y las complicaciones del aborto,
asi como el manejo inicial e integral del recién nacido y del nifio hasta los 2 afios de edad ©, asi
durante el control prenatal las acciones propuestas tienden a favorecer el desarrollo normal de cada una
de las etapas del proceso gestacional y prevenir la aparicion de complicaciones, a mejorar la
sobrevivencia materno-infantil y la calidad de vida y adicionalmente contribuyen a brindar una

atencion con mayor calidez.

Los objetivos de la AP de acuerdo a la OPS son: Deteccion de enfermedades maternas subclinicas;
prevencion, diagndstico temprano y tratamiento de las complicaciones del embarazo; vigilancia del
crecimiento y de la vitalidad fetal; disminucion de las molestias y sintomas menores asociados al
embarazo; preparacion psico-fisica para el nacimiento y administracion de contenidos educativos para
la salud, la familia y la crianza . Por lo que es prioritaria en cuanto a los servicios de salud se refiere,
teniendo como objetivo principal prevenir las complicaciones maternas durante el curso del embarazo o
en su caso el oportuno diagnostico y tratamiento de las mismas, asi como evitar intervenciones
innecesarias y mejorar la calidad y satisfaccién de la mujer embarazada por medio de la educacién y

prevencion.

De modo que se ha desarrollado la AP con enfoque de riesgo, en busca de identificar factores de riesgo
en la mujer embarazada asi como enfermedades que puedan afectar el curso normal de la gestacion y la
salud del recién nacido con el propdsito de realizar acciones preventivas y terapéuticas que beneficien

al binomio.

La normatividad en la AP esta dada por varios organismos que parten de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) quien refiere que, para que la atencion prenatal sea eficiente debe cumplir con cuatro
requisitos béasicos: Que sea precoz, periddica, completa y de amplia cobertura, ® y coincide con lo
referido por la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) ®. De modo que las
recomendaciones para la AP, se presentan a traves de la NOM-007-SSA2 1993; Atencién de la mujer
durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido, que menciona los criterios y procedimientos
para la prestacion de este servicio, haciendo énfasis en el inciso cinco que habla sobre las disposiciones

generales, “La Unidad de atencion debera disponer de un instrumento que permita calificar durante el



embarazo, el riesgo obstétrico en bajo y alto, el cual servira para la referencia y contra referencia, esto
en el caso de las instituciones organizadas por niveles de atencion.” @ Lo cual es aplicado dentro de la
normativa del IMSS, ademas que este ultimo cuenta con el Lineamiento Teécnico Médico para la
Vigilancia del Embarazo, del Puerperio y sus Complicaciones, en Medicina Familiar, el cual establece
que: “Los criterios y procedimientos establecidos en este lineamiento seran de observancia obligatoria

en todas las unidades de y con medicina familiar, del IMSS”. )

La atencion prenatal con enfoque de riesgo es un método que se emplea para medir la necesidad de
atencion por parte de grupos especificos. Ayuda a determinar prioridades de salud y es también una
herramienta para definir las necesidades de reorganizacion de los servicios de salud. Intenta mejorar la
atencion para todos, pero prestando mayor atencion en aquellos que mas lo requieran. Es un enfoque no

igualitario, discrimina a favor de quienes tienen mayor necesidad de atencién. ©

En la primera consulta se investigaran y valoraran los factores de riesgo existentes en la embarazada,
con el fin de identificar las caracteristicas y circunstancias que se asocian a la probabilidad de presentar
alteraciones en la salud materna o durante el embarazo, el parto y el puerperio, estos factores de riesgo
deben tomarse en cuenta para establecer una vigilancia mas estrecha y dirigida a realizar las actividades

de prevencion y correccion del dafio.

Partiendo del concepto de riesgo reproductivo (RR) que es la probabilidad o grado de peligro que
tienen tanto la mujer en edad fértil como su producto potencial de experimentar enfermedad, lesion o
muerte durante el proceso de la reproduccion, el riesgo obstétrico (RO) se establece cuando la mujer se
encuentra ya embarazada, y se define como; La suma de toda caracteristica presente en la mujer o en su
entorno que puede complicar la evolucion del embarazo, el desarrollo del parto y el puerperio, que
pueda alterar de alguna forma el desarrollo normal o la supervivencia del producto. ® Ambos estan
condicionados por una serie de factores, enfermedades o circunstancias Unicas o asociadas que pueden
repercutir desfavorablemente en el binomio, durante el embarazo, parto o puerperio. Este puede ser de

caracter bioldgico, psicolédgico y social.



El embarazo de alto riesgo, atafie tanto a la madre como al feto. Se define como un embarazo de riesgo
aquél que presenta un riesgo estadisticamente elevado de accidente perinatal, por sus condiciones
generales, antecedentes o anomalias que aparecen durante el embarazo. Segun la NOM, define al
Embarazo de Alto Riesgo como; “Aquel en el que se tiene la certeza o la probabilidad de estados
patolégicos o condiciones anormales concomitantes con la gestacion y el parto, que aumentan los
peligros para la salud de la madre o del producto, o bien, cuando la madre procede de un medio

. L, . . 3,4
socioecondmico precario”. 34)

Los factores de riesgo con fines didacticos se agrupan en;

Antecedentes Generales, Antecedentes Patologicos Obstétricos y Antecedentes Patoldgicos Personales

®_ Los cuales se describen a continuacion:

Antecedentes Generales: Incluyen factores de tipo bioldgico, algunos a veces traducen el nivel socio-

economico de la poblacion. Se encuentran los siguientes:

Edad: Cuando la edad es menor a los 16 afios de edad se ha presentado una mayor incidencia de partos

prematuros, sobre todo asociados con casos de abuso infantil.

Peso: La malnutricién con frecuencia se asocia a parto pretérmino y toxemia. En el caso de obesidad
las complicaciones principales asociadas son toxemia, prematuridad, el bajo peso y anormalidades

funcionales del trabajo de parto.
Paridad: Es mas riesgosa la primera gestacion asi como cuando se han presentado mas de 3 partos.

Multigravidez: Esta bien documentado que a partir de la quinta gestacion se observa incremento en las

tasas de morhi-mortalidad.

Intervalo intergenesico corto: Se tipifica como factor de riesgo en general cuando es menor de 18
meses. Cuando se trata de un parto previo se puede considerar menor que 1 afio, no asi para la cesarea
anterior, que consideramos hasta 2 afios. Esta condicion se asocia, con mas frecuencia a parto pre

término, bajo peso al nacer, anemias durante el embarazo y mortalidad post-natal.



Estrés: En la gestante el estrés puede deprimir su capacidad de respuesta inmunolégica, aumentar
significativamente el riesgo para desarrollar preeclampsia y parto prematuro y puede aumentar la
resistencia vascular, la resistencia a la insulina y la produccion de citocinas proinflamatorias como la

interleucina 6 que facilitan el desarrollo de disfuncion endotelial y preeclampsia.

Antecedentes Patologicos Obstétricos: Son considerados como factores de riesgo por la tendencia de

recurrir en embarazos futuros.

Abortos espontaneos, malformaciones congénitas y muertes perinatales: Pueden estar

relacionados con factores organicos y genéticos.

Recién nacidos de bajo peso y pretérmino: pueden repetirse en proximas gestaciones alguna
causa previa que lo favorezca: enfermedades cronicas, habito de fumar, malformaciones

uterinas, miomas, etc.

Preeclampsia previa: puede repetirse debido al mal control de los habitos higiénico-dietéticos,

asi como si han aparecido otros factores.

Cesarea anterior: como toda intervencién sobre el Gtero debe considerarse hasta los 2 afios, ya

que es un factor que no podemos modificar.

Rh negativo sensibilizado: constituye un importante riesgo aungue no es frecuente. También

debe estudiarse cuando han existido multiples gestaciones.

Antecedentes Patologicos Personales: Tienen una relacion directa con la causalidad, con la morbi-
mortalidad materna y perinatal. Estan representados de manera general por patologias cronicas:
Hipertension arterial: Estados hipertensivos del embarazo; Diabetes Mellitus y Diabetes gestacional;
Cardiopatias; Nefropatias y hepatopatias asi como Asma. Otras enfermedades pueden producir aumento
de la morbi-mortalidad como lo son: Insuficiencia venosa; Lupus Eritematoso Sistémico; Hiper e
hipotiroidismo; Epilepsia; Toxoplasmosis; Insuficiencia hepatica; Psicosis y debilidad mental. Por lo
que ante cualquier enfermedad de base de debe tener especial cuidado en el control prenatal.
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Dentro de los criterios sociales ©:

¢ Pobreza; Relacionado con nacimientos de nifios con bajo peso.

¢ Alcoholismo; Relacionado con la muerte perinatal.

¢ Tabaquismo: Mayor probabilidad de retraso en el crecimiento intrauterino.
£ Promiscuidad

( Pareja inestable: Ausencia de apoyo social familiar.

¢ Madre soltera

¢ Hacinamiento

€ Nivel socio-econdmico bajo: La no solvencia econdmica se ha relacionado con aumento de

complicaciones perinatales.

Debido a la importancia de la valoracién del riesgo obstétrico, han sido propuestos por diversos autores
diferentes indices, cada uno de ellos consiste en una lista de condiciones, que se conocen y se asocian
con resultados perinatales desfavorables. Estos indices incluyen entre los factores de riesgo
complicaciones médicas que afectan a la madre, factores bioldgicos y sociales. Algunos de estos
indices dan un valor numérico a los factores de riesgo, en dependencia de la severidad de éstos, con una

puntuacion total que supone la gravedad del problema potencial.

Los indices establecidos ayudan al médico encargado de la atencion de la gestante no sélo a seleccionar
las gestantes de riesgo, sino que permiten elaborar un prondstico del embarazo, lo que no se obtiene
siempre, debido a la baja sensibilidad de muchos de los indicadores de riesgo y también a causa de que
los resultados del embarazo estan influidos por las interacciones médicas efectuadas después que la

situacion de alto riesgo es identificada, lo que limita su empleo para predecir resultados.

Dentro de los indices referidos sobresale el indice de Coopland es una forma para calcular el riesgo
antenatal que ha facilitado la identificacion del feto en riesgo, se sabe que este tipo de indices tienen
limitaciones, su simplicidad y demostrada eficiencia para asistir en la identificacion de altos riesgo la
convierten en una tabla de apoyo necesario en cualquier programa de cuidados prenatales. ©
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En esta escala se evallan cuatro categorias;
¢ Categoria I,  Datos basicos sobe la paciente asi como historia prenatal,
¢ Categoria II, Datos relacionados con condiciones medicas, quirdrgicas, ginecoldgicas.

¢ Categoria III, Datos relacionados con el embarazo actual

Se asignan valores numéricos entre 1 y 3, siendo tres la calificacion que indica un mayor riesgo, existe
una proporcion maxima de esta valoracion en la categoria numero I1l, enfatizando la importancia que

tienen los eventos obstétricos en el presente embarazo.

La valoracién del riesgo es un proceso dindmico, ya que se puede incrementar, disminuir o mantener
sin variaciones, de ahi la necesidad de la evaluacidn continua de toda gestante. Por lo que hay autores
que proponen una estimacion del riesgo por trimestre de gestacidn, enfocandose a las patologias
prevalentes en cada trimestre. En general la potencia para predecir los resultados adversos aumenta a
medida que progresa la gestacion y es superior si se considera por separado primiparas y, multiparas

que presentan perfiles de riesgo diferenciados @Y.

La base de la valoracion de riesgo descansa en la suposicion de que a cada gestante se le puede asignar
un valor de riesgo obstétrico (bajo o alto) que permita la aplicacion intensiva o no de la tecnologia tanto
diagnostica como terapéutica en un plan personalizado de cuidados, por lo que se necesita una
derivacion adecuada, para no saturar los servicios hospitalarios y dar un atencion de calidad a cada
mujer (*? | lo cual ha sido de gran valor en el cuidado prenatal para identificar gestantes que tiene alto
riesgo de presentar complicaciones maternas y perinatales. El objetivo fundamental es incidir y
modificar positivamente el riesgo existente antes de que la mujer se embarace o en el control prenatal

temprano, con el fin de lograr que la concepcidn ocurra en las mejores condiciones posibles.

Asi esta valoracion tiene en cuenta que el riesgo es una medida que refleja la probabilidad de que se
produzca un dafio a la salud y factor de riesgo es una caracteristica o circunstancia detectable en
individuos o grupos, asociada con una probabilidad incrementada de padecer, desarrollar o estar
especialmente expuesto a un proceso moérbido, de modo que es la medida de una probabilidad

estadistica de un suceso futuro.

12



El grado de asociacion entre los diferentes factores de riesgo se determina mediante el riesgo relativo,
que expresa el nimero de veces en que el dafio aparece en las personas que presentan el o los factores,
cuando se compara con su aparicion en las personas que no presentan dicho factor de riesgo, lo cual
representa el riesgo individual para cada paciente. La frecuencia del factor de riesgo en la comunidad
sirve de base para la determinacion del riesgo atribuible, que tiene en cuenta no solo el riesgo relativo
del factor de riesgo sino, ademas, su frecuencia. Expresa el riesgo dentro de la colectividad y su
conocimiento es muy importante para los responsables de salud para reducir la prevalencia de factores

de riesgo en la poblacion.
La relacion de un factor de riesgo determinado con un dafio concreto puede ser de 3 tipos ©:

Relacion causal: El factor de riesgo desencadena el proceso morboso. Ejemplos: la placenta previa
origina la muerte fetal por anoxia; la rubéola durante el primer trimestre del embarazo causa

malformaciones congénitas.

Relacion favorecedora: En ella existe una franca relacion entre el factor de riesgo y la evolucion del
proceso (pero no es la causa directa). Ejemplo: la gran multiparidad favorece la situacion transversa y
el prolapso del corddn umbilical.

Relacién predictiva o asociativa: Se expresa en sentido estadistico, pero no se conoce la naturaleza de
esa relacion. Ejemplo: la mujer que ha perdido ya un feto o un recién nacido corre mas riesgo de perder

su préximo hijo.

No todos los factores de riesgo son causales. En realidad, la mayoria de los factores de riesgo tienen
una relacion favorecedora, de manera que entre el factor de riesgo y el resultado final (dafio) debe
aparecer un resultado intermedio sin el cual no se llegaria a producir el dafio. La deteccion y la

prevencion de este resultado intermedio es el objetivo de la consulta prenatal.

La valoracion del riesgo obstétrico identifica el embarazo de alto riesgo y constituye un excelente
instrumento educativo. Esta valoracion proporciona los datos precisos necesarios para descubrir los
problemas potenciales y dirigir con plena eficacia las acciones médicas, asi como establecer aquéllas

encaminadas a resolver o prevenir complicaciones perinatales .
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En forma general el sistema escogido para la seleccion de las gestantes de alto riesgo debe permitir la
identificacion facil y rapida de los factores de riesgo, para poder iniciar el manejo adecuado de cada
caso en particular. Debe permitir una evaluacion continua durante todo el embarazo, que tome en
consideracion la relacion mutua que tienen algunos factores entre un periodo y otro del embarazo, de
manera que no solo identifique el grupo de riesgo al inicio del embarazo, sino que pueda determinar la
presencia de cualquier complicacion que haga que una gestante de bajo riesgo se convierta en una de
alto riesgo, por lo que otros sistemas identifican a las gestantes de riesgo mediante una evaluacion
cuidadosa de la historia médica y obstétrica de las gestantes, aunado a los factores de riesgo ya
mencionados, llamados sistemas cualitativos o criterios de riesgo , tal es el caso del sistema que utiliza

el IMSS durante la vigilancia prenatal.

Dentro del enfoque de riesgo es prioritario que la atencion prenatal la realice un médico o personal
calificado para ello (enfermera especializada, enfermera general, auxiliar de salud y/o partera), quien
deberéa diferenciar el embarazo de bajo riesgo del de alto riesgo, para lo cual, se entiende como factor
de riesgo, la caracteristica o circunstancia personal, ambiental o social de los individuos o grupos,
asociados con un aumento de la probabilidad de ocurrencia de un dafio. Por lo que el riesgo obstétrico
alto es un aumento real o potencial en la probabilidad de sufrir dafios a la salud de la madre o del

producto ©.

Aunque existen diversas clasificaciones de riesgo, ninguna puede sustituir el pensamiento y la
experiencia del médico ante cada embarazada; es decir que teniendo en cuenta los diversos factores que
pueden presentarse, debemos aplicar un enfoque integral analitico e individualizado en cada caso. Sin
embargo con la finalidad de sistematizar la valoracion del riesgo obstétrico, la Norma oficial Mexicana,
indica establecer el riesgo a través de la Historia Clinica Perinatal por medio del interrogatorio directo
los datos generales de la embarazada, los antecedentes heredo familiares, los personales no patoldgicos,
los personales patoldgicos, ademas de los gineco obstétricos, aunado a la consideracion de los factores

identificados como de riesgo por las diferentes investigaciones y los indices ya referidos.
En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), los lineamientos Técnico-Médicos (2009) para la

vigilancia del Embarazo se basan en las recomendaciones de la norma oficial. Asi que se consideran los

siguientes factores para la valoracion del riesgo ¥
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Factores biologicos de riesgo:
e Hipertension arterial
e Nefropatias
e Dos 0 més cesareas
e Diabetes Mellitus
e Enfermedad cronica y/o sistémica grave
e Cardiopatia

e Edad de menor de 20 afios y 35 6 mas afos

Antecedentes ginecobstétricos:
e Aborto
e Hemorragia durante la 22 mitad de la gestacion
e Muerte perinatal
e Infeccion puerperal en el embarazo anterior
e (Cesarea previa
e Prematurez
e Defectos al nacimiento
e Periodo intergenésico menor de 2 afios.
e Bajo peso al nacer

e Preeclampsia / Eclampsia.

Factores sociales de riesgo:
e Pobreza.
e Embarazo no deseado.
e Madre con analfabetismo o con primaria incompleta.

e Factores culturales.
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La combinacion de dos o méas de los factores biologicos y antecedentes gineco obstétricos se traduce
como alto riesgo obstétrico y en caso de existir ademas factores de tipo social el riesgo aumenta porque

se produce sinergia o potencializacion.

La valoracion de riesgo se considera en cada una de las visitas programadas de la embarazada en el
primer nivel de atencion, a efecto de vigilar la evolucion del embarazo, educar a la embarazada y a su
pareja para que participen en el cuidado de la salud durante la gestacion y obtener asi una adecuada

preparacion para el parto, el puerperio y el cuidado del recién nacido.

En el IMSS, la valoracion del riesgo obstétrico se lleva a cabo a través de un formato ya establecido,
Illamado MF5 (valoracion medica perinatal y de riesgo reproductivo) establecido desde 1980 en el
Lineamiento para la vigilancia del embarazo y del puerperio en medicina familiar, asignando un
puntaje a cada una de los apartados, la cuantificacion final de la sumatoria de estas sera el punto de
referencia para poder clasificar a la paciente como de “bajo riesgo” y de “alto riesgo”, si la paciente
cuenta con calificacion por arriba de 4 se tomara en cuenta como de alto riesgo, siendo por debajo de
este punto de corte de bajo riesgo. De dicho formato se tiene el antecedente de insercion como
herramienta del médico para la valoracion de la gestante, sin embargo solo la validez del mismo es por
la aplicacion desde la fecha sefialada, ya que no se tiene descrito otra forma de validacién, aunque se

describe que se consideraron varios indices como el de Hobel, Coopland y Herrera.

El formato MF5 considera los siguientes factores: Edad de la paciente, peso habitual, talla en
centimetros, escolaridad materna, fecha de ultima regla, fecha probable de parto, si cuenta con vida
sexual activa, numero de gesta, nimero de partos, abortos, cesareas, intervalo intergenesico, si el
ultimo embarazo fue de termino, si el parto fue normal o presento complicaciones, si se presento
mortalidad perinatal, asi como antecedentes obstétricos, antecedentes personales patoldgicos,
tabaquismo, alcoholismo, nimero de hijos vivos, ademas en un apartado se describe el estado de la
paciente al acudir a cada una de sus consultas en el cual se toma en cuenta las semanas de amenorrea,
el peso, la altura del fondo uterino, si existe la salida de liquido amnidtico, frecuencia de latido cardiaco
fetal, la presencia de movimientos fetales, tension arterial, presencia de sangrado transvaginales y la

presencia de edema ), (anexo 4).
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La valoracion del riesgo obstétrico brinda muchos beneficios, ya que, ademés de ayudar a la
identificacion del embarazo de alto riesgo, constituye un excelente instrumento para una atencién
médica de calidad, proporciona los datos precisos necesarios para descubrir los problemas potenciales y
dirigir con plena eficacia las acciones médicas, asi como establecer aquéllas encaminadas a resolver o
prevenir dichos problemas. Asi “la valoracion estandarizada del riesgo incrementa considerablemente
la calidad de la atencién prenatal, al poner a disposicion del clinico un vasto caudal de informacion que

garantiza un cuidado prenatal 6ptimo” 2,

El control del embarazo, es primordial para reducir la incidencia de complicaciones perinatales al
poderse identificar los principales riesgos, sobre todo los evitables, mediante la bisqueda activa de
signos de alerta, basada en los principales riesgos, lo que proporcionaria a la consulta una plena
eficacia. El riesgo ante cada complicacion es variable en relacion con su repercusion sobre el

embarazo.

Considerando el comportamiento previamente sefialado de las complicaciones relacionadas en la etapa
natal y perinatal, se considera importante ahondar en algunas caracteristicas especificas de las mas

frecuentes que se han sefialado en la literatura, asi por mencionar algunas:

En relacion al aborto, Menéndez (2003) “® habla de una prevalencia entre el 50 a 75% de perdidas en
aquellos embarazos aun no diagnosticados y entre el 15 al 20% de aquellos ya confirmados. El aborto
espontaneo se define como la pérdida involuntaria del embarazo antes de que el feto sea viable, o sea, a
las 22 semanas de gestacion. Se denomina aborto precoz a aquel que ocurre antes de las 8 semanas de
gestacion, correspondiendo al 80% de los abortos espontaneos. El resto ocurre entre las 13 y 14
semanas de gestacion y se denominan como abortos tardios. Entre las causas del aborto se encuentran
las genéticas (que son las més frecuentes), la deficiencia de la progesterona, la Diabetes Mellitus, el
Sindrome de Ovarios Poliquisticos, los hematomas subcorionicos, las infecciones, etc.

El sangrado es la complicacion mas frecuente del aborto; acompafia también a la amenaza de aborto,
caracterizandose en este caso por ser escaso, de color rojo o café oscuro y acompafiado frecuentemente
de dolor. Cuando este sangrado se torna abundante, con o sin coagulos de diferente tamafio y la
paciente presenta modificaciones cervicales tales como acortamiento o permeabilidad cervical, se
considera que se esta iniciando la etapa de aborto en evolucidn, causando alarma en la mujer y siendo

el motivo de la consulta médica.
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El manejo mas frecuente es con legrado uterino instrumental. Recientemente, el manejo farmacologico
con misoprostol, metotrexate 0 mediante aspiracion manual endouterina ha ganado muchos adeptos.
Las complicaciones més frecuentes son el sangrado, el dolor, la retencion de restos, la infeccion y la

perforacion uterina, sin hacer a un lado las complicaciones psicolégicas ®©.

Preclampsia /Eclampsia: El sindrome de Preeclampsia/ eclampsia es una de las primeras causas de
morbilidad y mortalidad perinatal. Aparece en el 5 a 10% de todos los embarazos; 85% de los cuales
son primigestas. En México la frecuencia oscila alrededor del 8%, correspondiendo a 1.75% a
eclampsia, 3.75% a preeclampsia severa y 94% a preeclampsia leve. La eclampsia ocurre 73% antes del
parto y 27% durante el puerperio.

Se reconoce a la eclampsia como la principal causa de mortalidad y al sindrome de HELLP como
causal de la mayor morbilidad fetal. EI origen es desconocido y se han emitido muchas teorias y
sefialado diversos factores para explicarla pero ninguno ha sido confirmado. Se ha denominado
“enfermedad de las teorias”; un hecho definitivo es que la causa basica es el embarazo y no se
desarrolla bajo ninguna otra circunstancia. Complica frecuentemente al embarazo (mayor de 20
semanas) o al puerperio (no mas de 14 dias) y se caracteriza por hipertension arterial, edema,
proteinuria y, en casos severos, convulsiones o estado de coma.

Se clasifica como: Preeclampsia leve y severa, siendo el criterio mas importante la magnitud de la
elevacién de la presion arterial, Eclampsia, es la presencia de convulsiones o estado de coma, al final
del embarazo o en el puerperio inmediato, con hipertension arterial, edema y proteinuria y Sindrome de
HELLP (H: hemdlisis, EL: elevated liver enzimes y LP: Low Platelets), se define como enfermedad
aguda hipertensiva en la gestacion, con datos de plaquetopenia, disfuncion hepética y hemdlisis.

Se sabe ademas que el embarazo no tiene que ocurrir dentro del Gtero para que se desarrolle la entidad
y que ni siquiera debe existe un feto, el trofoblasto es el elemento esencial del padecimiento el cual
desaparece una vez que se extrae la placenta.

Al parecer hay una invasion inadecuada del trofoblasto a las arterias espirales, con aumento de la
sensibilidad a las aminas y péptidos vasoconstrictores enddgenos, ya que las manifestaciones
patoldgicas consisten en dafio endotelial y activacion plaquetaria intravascular. La expresion clinica y
de laboratorio mas graves del sindrome de HELLP ocurre 12 a 16 horas después del parto, con
plaquetopenia, deshidrogenasa lactica y transaminasas altas. Es aconsejable en el ultimo tercio del
embarazo, hacer una biometria hematica con recuento de plaquetas en cualquier paciente con sospecha

de preeclampsia.
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Para el diagnostico se considera que existe preeclampsia leve cuando después de las 20 semanas de
gestacion aparecen dos 0 més de los siguientes signos: tension sistélica de 140 mmHg o més; elevacion
de la tension diastolica 15 mmHg o mas de las cifras habituales; proteinuria mayor de 300 mg en orina
de 24 horas, pero menor de 3 g/L; edema persistente de las extremidades o la cara. Se entiende como
preeclampsia severa cuando coexisten dos o mas de los siguientes datos: TA sistélica de 160 mmHg o
maés; TA diastolica de 110 mmHg o mas, tanto como la otra en forma repetida; Proteinuria mayor de 3 ¢
por litro en orina de 24 horas; Edema acentuado; cuando aparecen sintomas cerebrales, visuales,

gastrointestinales o renales, nausea o vomito e hiperreflexia generalizada ®”.

Hemorragia Obstétrica: Las causas que la condicionan son: Insercion baja de placenta que es la
insercion anormal de la placenta en la zona de la cavidad uterina situada entre el segmento inferior del
utero y el orificio cervical interno y el desprendimiento prematuro de placenta, es la separacion
prematura de la placenta de su sitio de insercion en la cavidad uterina. Se manifiestan por sangrado
transvaginal en el tercer trimestre de la gestacion ™.

Diabetes gestacional (DG): Estado de intolerancia a los carbohidratos que se diagnostica por primera
vez durante el embarazo. Su deteccion debe realizarse desde la primera visita prenatal y repetirse entre
las 24 y 28 semanas de la gestacion. Las mujeres con riesgo alto para DG (obesidad, historia personal
de DG, antecedentes familiares de diabetes, glucosuria) pueden beneficiarse si se les practica una
prueba de tolerancia a la glucosa desde un principio. La deteccion de una glucemia en ayuno mayor de
126 mg/dl 6 una glucemia casual mayor de 200 mg/dl constituyen la sospecha de diabetes mellitus; la
comprobacion se realiza con una glucemia mayor de 140 mg/dl tras haber recibido una carga de 50
gramos de glucosa por la via oral. La confirmacion de hiperglucemia en ayuno en una medicion

subsecuente hace innecesaria la realizacion de la prueba de tolerancia oral a la glucosa *.

Prematuridad: Es el problema més importante de la perinatologia contemporanea, y ella esta asociada
con un conjunto de afecciones que provocan alta mortalidad y posibilidad de secuelas.

El recién nacido pretérmino es el que nace antes de las 37 semanas de gestacion y recién nacido de bajo
peso se denomina a los que hayan nacido a término o no, con peso inferior a 2 500 g.

El indice de bajo peso expresa en porcentaje el nimero de neonatos de bajo peso. Asi, aunque 2
neonatos pesen menos de 2 500 g, si uno de ellos es pretérmino y el otro no, se diferenciaran no solo en
las posibles complicaciones del periodo neonatal, sino también en la evolucién posterior, ya que su

crecimiento y desarrollo seran diferentes y, por ende, no podran ser sometidos a valoraciones con
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iguales criterios para su crecimiento fisico y desarrollo, porque esto podria acarrear errores
diagndsticos y de manejo. Para conocer la verdadera edad gestacional de un recién nacido existen
métodos clinicos y paraclinicos; estos Gltimos resultan s6lo de utilidad limitada dada su complejidad.
Los métodos clinicos basados en las caracteristicas externas y neurologicas por medio de sistemas de
puntajes, casi siempre son los mas difundidos y utilizados. Las principales afecciones del recién nacido
pretérmino son: Asfixia perinatal, hipotermia, trastornos metabodlicos (hipoglicemia, hipocalcemia,
hiponatremia e hiperbilirrubinemia), enfermedad de la membrana hialina, hemorragia intraventricular,
persistencia del conducto arterioso, anemia e infecciones neonatales y adquiridas. El prondstico del
pretérmino depende mas de las complicaciones del periodo neonatal que de su edad gestacional y peso

al nacer.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

La evaluacion del riesgo obstétrico ha sido de gran valor en el cuidado prenatal para identificar
gestantes que tienen alto riesgo de presentar complicaciones maternas y perinatales, asi durante el 2002
se evaluaron en Shanghéai, China y Dhaka, Bangladesh a 565 primigravidas sanas con evaluaciones
periodicas del Riesgo Obstétrico (primera: semana 14-27, segunda: semana 28-32, tercera: semana 33-
42) con evaluacion prospectiva del resultado materno y perinatal, encontrando que la edad promedio
fue 25.1+6.4 afios en su mayoria de nivel socioeconémico medio, con formacion universitaria y
residencia urbana. Se observaron 135 (23.9%) complicaciones obstétricas, 57 (10.1%) recién nacidos
con bajo peso y 41 (7.3%) muertes perinatales *®

En el afio 2000 Faneite y cols. Reportan que la incidencia de factores de riesgo prenatal, que conllevan
a un embarazo de alto riesgo, es elevada; asi encontraron incidencia de embarazos de bajo riesgo 44.6%
contra embarazo de alto riesgo 55.3%, este Ultimo condicionado por factores como edad materna
(54.4%); antecedentes de paridad (43.5%), abortos previos (40.6%), cesarea previa (28.3%) y parto
prematuro (7.2%); condiciones maternas como anemia (47.4%) e infecciones (41.7%). La patologia
obstétrica mostro incidencia global de 52.1% sobresale las hemorragias de segundo y tercer trimestre

con 31.4% e hipertensién inducida por el embarazo de 18.7%.®

El alto riesgo prenatal se asocié con las complicaciones obstétricas en un 35%, con el parto prematuro
en un 25% Yy con el bajo peso al nacer 15%. El periodo con mayor efectividad predictiva fue el Gltimo
(comprendido entre las 33-42 semanas) tanto para las complicaciones obstétricas, como para el parto
prematuro como para el bajo peso al nacer. A pesar de las diferencias basales socio-demogréficas,
nutricionales, étnicas, culturales y religiosas de los dos paises el efecto predictivo del instrumento fue
similar. La evaluacién del riesgo prenatal fue clinicamente véalida para predecir complicaciones
obstétricas, parto prematuro y bajo peso al nacer en los paises asiaticos comparable a los resultados en

Latino-América. @®
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Un estudio realizado en los Estados Unidos, por Satin Ay Col., en 1994, con el objeto de determinar la
relacion que existe entre la valoracion del riesgo obstétrico en las pacientes adolescentes, tomando
como pardmetro su edad y la incidencia en la presentacion de complicaciones obstétricas, demostr6 que
ademas de la edad influyen factores de tipo social, como lo es la pobreza, incluso presentando tasas
mas elevadas de complicaciones, aunque este comportamiento no es el mismo en las pacientes
adolescentes de menos de 16 afios de edad en donde las complicaciones obstétricas se encuentra

relacionadas directamente con la edad de la paciente @9,

Bukulmez, demuestra en un estudio realizado en Turquia, que las pacientes adolescentes embarazadas
que reciben una valoracion de riesgo obstétrico con una calificacion maés alta, en base a la edad, no
desarrollaran complicaciones obstétricas en mayor proporcion que una paciente embarazada adulta de

un nivel socioeconémico similar, siempre y cuando reciban una atencion prenatal de calidad.

En un estudio realizado en la ciudad de Tijuana, Valdez Banda y col., 1996, encontraron que existen
diferencias significativas segun la edad de las pacientes en relacion con las complicaciones obstétricas,
ya que en las mujeres adultas se presentaron con una mayor frecuencia partos distocicos y cesareas en
comparacion con una mayor frecuencia de abortos y amenaza de parto prematuro en el grupo de
adolescentes. Evidenciando que las adolescentes “presentaron una mayor frecuencia de los factores
informados en la literatura como de riesgo para el desarrollo de complicaciones obstétricas y con ello
una calificacién mas alta en su valoracion de riesgo obstétrico, pero a pesar de ello no presentan una
mayor frecuencia en las complicaciones clasicamente descritas en la literatura como complicaciones

esperadas”. (e1)

Carlos Grandi y Cols, en un estudio realizado en Sarda, Buenos Aires, demostraron que el control
prenatal en esa localidad presenta deficiencias muy graves, ocasionando un aumento en los indices de
morbi-mortalidad. Dentro de las observaciones que realizaron se encuentra que una gran parte de las
pacientes nunca acuden a control prenatal, ademas de que se presenta un inicio tardio en las que si
Ilevan un control, otro punto es el nimero total de las consultas prenatales, que nos brinda informacion
sobre la extension del cuidado més no sobre el momento de cada una de las visitas; asi como la primera
visita en el primer trimestre no informa sobre la continuidad ni la calidad del cuidado recibido. Con
ello se observa que a pesar de recibir una calificacion en su valoracion de riesgo obstétrico la

presentacién o no de complicaciones sera independiente de esta. ©
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En estudio realizado por Aguilar Barradas y col, en la Delegacién Veracruz Norte, del IMSS nos
establece una relacion directa entre la inadecuada calidad de la atencion prenatal y la mortalidad
perinatal, independientemente de riesgo obstétrico; encontrando que “la omision en la realizacion de
ultrasonido obstétrico y quimica sanguinea en la atencion prenatal incremento en estos casos de 2 a 4
veces el riesgo de mortalidad perinatal ”, asi como un nimero de consultas inferior a cinco aumenta la
mortalidad “2.

Rivera y col, en un estudio realizado en un Hospital General en Chiapas demuestran que la cobertura y
la calidad de la atencion prenatal y la valoracion del riesgo, estan relacionadas directamente a la
mortalidad materna, ademas de tener relacion con las enfermedades subyacentes de la madre y los
problemas durante el embarazo, el parto y puerperio, por lo que la atencidén prenatal completa y

adecuada resulta sumamente importante para prevenir el deceso de los menores y de las madres. ¢

Segun un boletin del Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano, de la
Organizacion Panamericana de la Salud, en 1990, se observd la asociacion entre menor control prenatal
y mayor frecuencia de muertes fetales en gestantes con algin contacto antes de las 20 semanas, con o
sin patologia, y en que el nacimiento se produjo, entre los 29 y 41 semanas. “El Riesgo Relativo de
muerte fetal es 2.3 veces mayor para los que tuvieron menos de 4 controles en relacién a los que
tuvieron mas de 4 controles”.

En cuanto a los sistemas de valoracién de riesgo obstétrico, Aranda y cols. en 1998, refiere que al
estudiar la validez de los sistemas més usados en la valoracion del riesgo obstétrico en Andalucia
Espafia (IROM , ASMI) y su valor de prediccion para parto prematuro, retraso del crecimiento
intrauterino, bajo peso al nacer, hipoxia del recién nacido, parto patoldgico y estancias prolongadas del
binomio; encontrando que tienen baja potencia predictiva en general, siendo mayor los indices de
Hobel y Coopland, por lo que resaltan la importancia de construir o al menos validar los sistemas

existentes en la poblacion a la que se pretende aplicar. ®
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

En el mundo, se presentan aproximadamente 200 millones de embarazos al afio, por cada uno de estos
embarazos una mujer puede llegar a presentar lesiones o complicaciones que incrementan el riesgo de
muerte tanto para la madre como para su producto. Se ha observado que el 40% de las madres tienen
algin tipo de complicacion durante su embarazo y de estas por lo menos un 15% presentan
complicaciones que ponen en riesgo su vida. Asi cada afio mueren cerca de quinientos veintinueve mil
mujeres por complicaciones relacionadas con el embarazo o el parto, el 99% de estas muertes ocurren

en paises en vias de desarrollo. ®

Es por ello que los sistemas de salud desde la década de los noventa implementaron la valoracion del
riesgo con enfoque de riesgo con el fin de categorizar a las mujeres gestantes segun los factores de
riesgo que presentan estas al momento de realizar su evaluaciéon de acuerdo a factores demograficos,

sociales o fisicos, clasificandolo como: Embarazo de bajo riesgo y embarazos de alto riesgo.

Los diferentes esquemas de evaluacién y clasificaciéon del RO, incluido el utilizado en el IMSS fueron
elaborados con el fin de ayudar al personal de salud a dedicar el tiempo y los recursos necesarios a las
mujeres que contaran con mayor numero de factores de riesgo y por lo tanto mayor probabilidad de
presentar complicaciones antes, durante y posterior a su embarazo, sin embargo dichos esquemas
cuentan con caracteristicas muy amplias, los cuales estandarizan los pardmetros en una poblacion, sin
embargo no es equivalente a establecer por cada mujer cual es la evolucion del embarazo en relacion a
ausencia o no de complicaciones y el grado de riesgo, o al menos no existe el dato de ello en la

literatura revisada.

Considerando que en la UMF. 94, el médico familiar utiliza el formato FM5 en su actividad asistencial
cotidiana con la poblacion en periodo gestante, el cual contempla muchos de los factores sefialados en
indices de valoracion de riesgo descritos en la literatura, se considera relevante como estos dos
aspectos, es decir el riesgo obstétrico (RO) y la presencia 0 no de complicaciones puedan tener o no
cierto grado de concordancia, respetando las politicas de salud y ética, por lo que surge la siguiente

interrogante:
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PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢Cual es la correlacion entre la valoracion del riesgo obstétrico y la presentacion o no de

complicaciones obstétricas en embarazadas atendidas en la Unidad de Medicina Familiar Namero 94?

OBJETIVOS

Obijetivo general

Determinar la correlacion de la valoracidn de riesgo obstétrico y la presentacion o no de

complicaciones obstétricas en mujeres en control de embarazo en la UMF. 94.

Obijetivos especificos

1.- Identificar el riesgo obstétrico en las embarazadas atendidas por control prenatal en consulta externa
de la U.M.F. 94.

2.- Conocer las complicaciones obstétricas que presentaron las embarazadas atendidas por control

prenatal en consulta externa de la U.M.F. 94.

3.- Identificar conforme a estado civil y ocupacion la presentacion de complicaciones obstétricas
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HIPOTESIS.

Existe alta correlacion entre la valoracion del riesgo obstétrico y la presentacion de complicaciones

obstétricas, en embarazadas y/o puérperas atendidas en un primer nivel.

IDENTIFICACION DE LAS VARIABLES (ver cuadro de variables Anexo 1)

Variable Independiente:

e Valoracion del riesgo Obstétrico.

Variable Dependiente:

e Presentacion de Complicaciones Obstétricas.
Variables Universales:
e Ocupacion.

e Estado Civil.

Variable interviniente:

e Tipo de complicacidn obstétrica presentada.
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DISENO DE ESTUDIO.

Estudio Observacional, Analitico, Transversal y Ambilectivo.

UNIVERSO DE TRABAJO

Universo: Mujeres embarazadas
Poblacion: Mujeres embarazadas derechohabientes del IMSS
Muestra: Mujeres embarazadas adscritas a la UMF 94 atendidas durante el

periodo de Julio del 2009 a diciembre del 2009.

Tipo de muestreo: No probabilistico por conveniencia.

PROCEDIMIENTO PARA OBTENER LA MUESTRA.

Previa autorizacion por el Comité Local de Investigacion, ratificacion con Jefes de area de ARIMAC, y
jefes de departamento clinico para el acceso a la unidad de muestreo, se realizara listado de mujeres en
control prenatal y puérperas de acuerdo al registro con el que se cuenta en la unidad y que hayan sido
atendidas en el periodo de julio a diciembre del 2009. Se verificaran datos en expediente electronico
para la inclusién a la investigacion. De aquellos que cumplan con criterios de seleccion se verificara la
existencia de nota de puerperio asi como la descripcion de la presencia o no de complicaciones, lo cual

se registrara en hoja de recoleccién de datos para su analisis.
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CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA

Criterios de inclusion:

— Expedientes clinicos de embarazadas adscritas a la UMF 94 atendidas durante el periodo de
julio a diciembre del 2009.

— Tengan formato FM/ con llenado completo.

— Cuenten con notas de evolucion del embarazo, parto y puerperio.

Criterios de no inclusién:

— Expedientes de mujeres adscritas a la UMF 94 que hayan acudido a control prenatal y atencion

de parto y puerperio en servicio privado y no cuenten con las notas corresopondientes.

Criterios de exclusién: No aplica.

ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION.

Para el andlisis de la informacion que se obtendréa se realizara estadistica descriptiva, determinacion de
media, desviacion estandar y determinacion porcentual para variables universales; Asi como

Coeficiente Phi  para establecer la correlacion de las variables de estudio.

La presentacion de resultados se llevara a cabo mediante cuadros y figuras.

28



INSTRUMENTOS DE RECOLECCION

La MF5 (ver anexo 4), en su version electronica es el instrumento que se utiliza actualmente en todas
las unidades de medicina familiar para la vigilancia del embarazo asi como para el calculo del riesgo
obstétrico, consta de 15 apartados, en los cuales se toman en cuenta los factores de riesgo que presenta
la madre, en base a este formato es como se valora en las UMF el riesgo obstétrico. El punto de corte
que utiliza este instrumento es de 4, estando por arriba de este se considera un embarazo de alto riesgo

y estando por debajo de este se considerara como un embarazo de bajo riesgo.

En la hoja de recoleccion de datos (ver anexo 3) es donde se recopilaran los datos necesarios para esta
investigacion, contando con 15 apartados, siendo 11 de ellos sobre los antecedentes de la madre,
identificacion de la misma, calificacion del riesgo obstétrico, escolaridad, nivel socioeconémico,
semanas de gestacion, numero de consultas recibidas, y en los siguientes cuatro apartados se registrara
la presentacion de complicaciones obstétricas.

DESCRIPCION DEL PROGRAMA DE TRABAJO

Primer afio de la residencia:

1. Adaquirir los conocimientos en Investigacion biomédica, por medio de un seminario de
Investigacion | y Estadistica |.

Seleccion del tema de investigacion.

Busqueda Bibliografica y elaboracion del proyecto de investigacion. .

Entrega de Proyecto de investigacion al Comité Local de Investigacion de la UMF 94

o~ 0D

Actividades relacionadas con la planeacion asi como el disefio del estudio, el cual se lleva a

cabo a partir del primer afio de la residencia hasta finalizar el mismo.
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Segundo afio de la residencia

o~ w0 DN PE

d)

Solicitar registro del proyecto de investigacion al Comité Local de Investigacion de la UMF. 94,
Integracion de la muestra

Recoleccion y analisis estadistico de la informacion y elaboracion de los resultados
Presentacion para revision del trabajo terminado por el Comité Local de investigacion.
Realizacion de la investigacion que incluye la identificacion de los casos y la recoleccion de la
informacion, la cual se llevara a cabo una vez que el proyecto sea autorizado por el comité de
investigacion de la unidad de medicina familiar.

Para la identificacion de los casos se utilizaran para la presente investigacion se realizaran los

siguientes pasos:

Identificacion de los casos con diagnostico de embarazo de por lo menos 20 SDG que acuden a
consulta de medicina familiar para su control en el periodo comprendido del 1 Noviembre 2009
al 31 Marzo 2010.
Identificacion de los casos con diagnostico de embarazo de acuerdo a los criterios de inclusion
establecidos en el disefio del estudio.
Identificacién de los casos de mujeres embarazadas que acudan a control en las fechas
establecida en el disefio pero que no cumplan con los criterios, estas seran excluidas del estudio.
Para los casos que retnan los criterios ya descritos anteriormente y en el disefio del estudio se
tendra que verificar que cuenten con los siguientes documentos completos para su revision:
1) Expediente electronico en el cual se asienten los datos sobre la valoracion inicial del
riesgo obstétrico asi como los datos en los que se describa resolucién del parto y si se

presentaron o no complicaciones obstétricas.

Analisis estadistico de la informacion recolectada de los casos, esta etapa se llevard a cabo al

finalizar el segundo afio de la residencia médica.
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Tercer afio de la residencia

1. Elaboracién del escrito médico.

2. Presentacion de los resultados, el cual se llevara a cabo al finalizar el segundo afio de la
residencia Médica.

3. Presentacion del trabajo de tesis terminado y/o escrito médico ante personal Residente y de la
Unidad Sede.

4. Difusion de los resultados, que se llevara a cabo durante el tercer y ultimo afio de la Residencia
Médica.

CONSIDERACIONES ETICAS:

El presente proyecto se desarroll6 atendiendo a los principios éticos, establecidos en la Declaracion de
Helsinki, para el desarrollo de la investigacion cientifica y en las emitidas por la jefatura de Servicios
de Investigacion Médica en el IMSS. Asi como la normatividad de la Ley General de Salud y Estatutos
del IMSS.

Para este estudio no se requirio consentimiento informado de cada uno de los pacientes ya que los datos
fueron obtenidos de los expedientes clinicos, ademas los casos fueron identificados por un numero
consecutivo asignado por el investigador para poder omitir el nombre de la paciente asi como el
nombre del prestador del servicio con el fin de mantener su anonimato, aunque si se requirid de
consentimiento informado autorizando el acceso a la base de datos de la unidad médica por parte del

Director de la Unidad.
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RESULTADOS

Durante el periodo de Julio a Diciembre del afio 2009, se recuperaron un total de 251 expedientes que
corresponden a las mujeres que concluyeron su embarazo en este periodo antes mencionado. Del total
de expedientes se excluyeron del andlisis 133, debido a que no cuentan con nota de atencion del

puerperio.
Se utilizaron para la conformacion de datos para la presente investigacion 118 expedientes electrénicos.

El comportamiento de los datos socio demograficos muestra para un rango de edad de entre 17 afios a

44 afios, una media de 29 + 6 afios.

En cuanto a la escolaridad los niveles de educacion que se presentaron con mayor frecuencia fueron

bachillerato con 39.8% y en segundo lugar nivel secundaria con un 30.5% del total.

Se encontrd patologias maternas de base en el embarazo en 8.4% del total de expedientes dentro de las

cuales el 4.2% corresponde a obesidad y 1.7% para HAS y DM2.

Del total de pacientes un 51.7% iniciaron su control prenatal antes de la semana nimero 12 de
gestacion segun la Fecha de ultima regla. EI minimo de consultas prenatales recibidas fue de uno; con
un maximo de catorce y una media de 6, + 2.9 consultas. EIl riesgo obstétrico inicial fue alto en 62
pacientes (51.7%) como se muestra en la figura 1, el cual en el transcurso del embarazo se vio
modificado en 34 (28.8%) de las mujeres de modo que en 6 (5.1%) de ellas disminuyd en relacién con
el inicial y en 28 mujeres (23.7%) aumentd, de modo que al final del embarazo el riesgo obstétrico final

fue alto en 68 pacientes (57.6%).

El termino del embarazo fue por via vaginal en 39 pacientes (33%), por cesarea 67 pacientes (56.8%) y

por legrado uterino instrumentado en 12 de las pacientes (10.2%).

Al final del embarazo 67 pacientes (56.8%) presentaron complicaciones obstétricas, ocupando el
primer lugar la categoria de otras complicaciones en 29 pacientes (24.6%) como se muestra en la
Tabla 1.
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Tabla 1. Complicaciones Obstétricas.

Complicacion Obstétrica Frecuencia Porcentaje
Ninguna 51 43.2
Aborto 12 10.2
Preeclampsia 13 11
Hemorragia 4 3.4
Diabetes Gestacional 3 2.5

Parto prematuro 6 5.1

Otras complicaciones 29 24.6

Total 118 100

Fuente: Expedientes de embarazada del periodo de Junio a Diciembre del 2009. UMF 94. IMSS

De las 29 (24.6%) pacientes que presentaron otras complicaciones obstétricas, 14 (11.9%) pacientes
cursaron con cervicovaginitis e infeccion de vias urinarias en 11 (9.3%) pacientes como padecimientos

frecuentes. Ver la Tabla 2.

Tabla 2. Otras Complicaciones Obstétricas.

Complicacion Obstétrica Frecuencia Porcentaje
Cervicovaginitis 14 11.9
Infeccion de vias urinarias 11 9.3
Cervicovaginitis e infeccion de 4 3.4

vias urinarias

Total 29 24.6

Fuente: Expedientes de embarazada del periodo de Junio a Diciembre del 2009. UMF 94. IMSS
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Para establecer la concordancia entre la valoracion del riesgo obstétrico y la presentacion o no de
complicaciones obstétricas en las embarazadas se realizo el cruce de las variables riesgo obstétrico

inicial y presentacion de complicaciones obstétricas como muestra la tabla 3.

Tabla 3. Riesgo obstétrico y presentacion de complicaciones.

Riesgo Obstétrico inicial/Complicaciones obstétricas

Riesgo Aborto Preeclampsia Hemorragia Diabetes Parto Otras Ninguna Total
Obstétrico Gestacional prematuro

Bajo 6 3 4 1 5 16 20 55
Alto 6 10 0 2 1 13 31 63
Total 12 13 4 3 6 29 51 118

Fuente: Expedientes de embarazada del periodo de Junio a Diciembre del 2009. UMF 94. IMSS

Como prueba de hipotesis para riesgo obstétrico inicial y complicaciones obstétricas se utilizd el
coeficiente phi con un valor de 0.332 p 0.044.

Tabla 4. Comparacion de la variacion inicial del riesgo obstétrico con la valoracion final.

Riesgo obstétrico inicial

Frecuencia
B
i

o

Riesgo obstétrico inicial
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DISCUSION DE RESULTADOS

Del total de pacientes disponibles durante el periodo del estudio, solo fue posible analizar la mitad de
los expedientes, debido a que existe un bajo seguimiento del puerperio, ya que las pacientes no acuden

a las citas correspondientes de seguimiento.

De acuerdo a los datos socio demograficos se observa que la mayoria de las pacientes cursaron su
embarazo en una edad reproductiva que es considerada por Lépez y Carcamo ® como de bajo riesgo,
ya que ellos refieren que cuando la edad es menor a los 16 afios o mayor a los 35 afios de edad, se
presenta una mayor incidencia de complicaciones obstétricas, ademas de que la edad promedio es muy

similar a la encontrada por Herrera y cols.*® en el 2006 que fue de aproximadamente 25 afios.

En cuanto al grado de escolaridad sobresale con poco mas de un tercio de las pacientes cuenta con nivel
medio superior Yy el resto con nivel basico, lo cual contrasta con el estudio reportado por Herrera y

cols."® en el que concluye que la mayoria de las pacientes contaban con formacién universitaria.

Un porcentaje bajo de pacientes presento patologias médico maternas de base, de las cuales destaca la
obesidad en la mitad de ellas, es importante considerarla dentro de la serie de factores, enfermedades o
circunstancias unicas o asociadas que pueden repercutir desfavorablemente en el binomio, durante el
embarazo, parto o puerperio. En el caso de obesidad las complicaciones principales asociadas son

toxemia, prematuridad, el bajo peso y anormalidades funcionales del trabajo de parto. ©

Solo la mitad de las pacientes iniciaron su control prenatal en forma oportuna, durante el primer
trimestre de la gestacion sin embargo, la mayoria cumplié con un nimero adecuado de consultas
prenatales, lo cual permiti6 investigar y valorar los factores de riesgo existentes en la embarazada, con
el fin de identificar las caracteristicas y circunstancias que se asocian a la probabilidad de presentar
alteraciones en la salud materna o durante el embarazo, el parto y el puerperio, estos factores de riesgo
se tomaron en cuenta para establecer el riesgo obstétrico y de acuerdo a eso una vigilancia mas estrecha

y dirigida a realizar las actividades de prevencion. ("
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Es primordial incidir y modificar positivamente el riesgo existente en el control prenatal temprano, con

el fin de lograr que la concepcion ocurra en las mejores condiciones posibles.

Al inicio del control prenatal el riesgo obstétrico calculado fue alto en la mitad de las pacientes, el cual
en el transcurso de la gestacion se ve modificado hacia el incremento de pacientes con riesgo alto,
abarcando mas de la mitad de ellas, lo cual supera lo reportado por Faneite y cols., quienes mencionan
que hasta un tercio de las pacientes presentan embarazo de alto riesgo que puede condicionar muerte o

dafio permanente, tanto a la madre como al recién nacido .

Es crucial establecer el riesgo obstétrico ya que es la suma de todas las caracteristicas presentes en la
mujer o0 en su entorno que puede complicar la evolucién del embarazo, el desarrollo del parto y el
puerperio. ® Por otro lado se coincide con lo referido por Ross y cols., en que la valoracién del riesgo
es un proceso dindmico, ya que se puede incrementar, disminuir 0 mantener sin variaciones, de ahi la
necesidad de la evaluacion continua de toda gestante, en general la potencia para predecir los
resultados adversos aumenta a medida que progresa la gestacion. "

Solo una tercera parte de las pacientes termino el embarazo por via vaginal y més de la mitad por via
cesarea, lo cual podria estar en relacién en algunas pacientes con la presencia de obesidad que se ha
asociado a anormalidades funcionales del trabajo de parto. ® Llama la atencién un porcentaje
significativo aproximadamente una decima parte de ellas, presento perdida del producto y ameritaron

realizacion de legrado uterino instrumentado.

Mas de la mitad de las pacientes presento complicaciones obstétricas, siendo la complicacion mayor
més frecuente preeclampsia y la complicacion menor cervicovaginitis. Lo cual concuerda con lo
considerado en el Lineamiento Técnico Médico para la Vigilancia del Embarazo, del Puerperio y sus
complicaciones en Medicina Familiar, en relacién a que dentro de las principales complicaciones del

embarazo, parto y puerperio, la de mayor incidencia es la preeclampsia/eclampsia.

Como se observa la preeclampsia /eclampsia se ubica en las primeras causas de morbilidad y

an

mortalidad acorde con lo reportado a nivel nacional por Sanchez y col " que refieren que del total de

embarazos se presenta en casi una decima parte de la poblacién en México.
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Puede decirse en base a los resultados de la prueba de hipotesis que la correlacion entre la valoracion
del riesgo obstétrico y la presentacion o no de complicacion obstétricas, no existe, ya que en el analisis
estadistico se comportan como variables independientes lo cual es estadisticamente significativo, de
modo que la concepcion de que un riesgo obstétrico bajo correlaciona con baja incidencia de
complicaciones obstétricas y que en forma contraria un riesgo alto con elevada presentacion de éstas no

se presento en las pacientes estudiadas.

Esto puede demostrar que el sistema de evaluacién de riesgo obstétrico utilizado resulta insuficiente
para la prediccion de presentacion de estas complicaciones y el riesgo asociado, lo que se asocia con lo
dicho por Aranda y cols. ® en 1998, que al estudiar la validez de los instrumentos més usados en la
valoracion del riesgo obstétrico en una poblacion de Espafia demuestra que tienen baja potencia
predictiva en general, en comparacion con los instrumentos ya existentes desde los afios setentas y que
son de uso comun en poblaciones de los Estados Unidos asi, aunque existen diversos instrumentos para
la valoracion del riesgo obstétrico como se menciona en la NOM-007-SSA2 1993 siempre se debera
tener en cuenta que ningun instrumento puede sustituir el pensamiento y la experiencia del médico
tratante ante cada una de las pacientes que acudan a consulta por embarazo, de tal manera que el
médico tratante deberd integrar un enfoque analitico e individualizado en cada paciente.
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CONCLUSIONES

La mayoria de las pacientes cursaron su embarazo en una edad reproductiva considerada de bajo riesgo.
Sobresale en mas de un tercio el grado de escolaridad medio superior.
Dentro de las patologias médico maternas de base, destaca la obesidad en la mitad de las pacientes.

La mitad de las pacientes iniciaron su control prenatal en forma oportuna, durante el primer trimestre

de la gestacién y la mayoria cumplié con un nimero adecuado de consultas prenatales.

El riesgo obstétrico fue alto en la mitad de las pacientes, el cual se modifico hacia el incremento

abarcando mas de la mitad de ellas.
La tercera parte de las pacientes termino el embarazo por via vaginal y mas de la mitad por ceséarea.
La decima parte de ellas, presento perdida del producto y realizacién de LUI.

Mas de la mitad de las pacientes presentaron complicaciones obstétricas, siendo la complicacion mayor

mas frecuente preeclampsia y la complicacion menor con mayor frecuencia Cérvico vaginitis.

La correlacién entre la valoracion del riesgo obstétrico y la presentacion o no de complicacién
obstétricas, no se establecid en este estudio ya que en el analisis estadistico se comportan como

variables independientes lo cual es estadisticamente significativo.
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SUGERENCIAS

Se propone insistir en la valoracion del riesgo como un proceso dinamico, con una estimacion del

riesgo por trimestre de gestacion, enfocandose a las patologias prevalentes en cada trimestre.

Considerar la necesidad de actualizar el instrumento utilizado en el IMSS para la valoracion del riesgo
obstétrico y que tenga mayor poder predictivo del riesgo, que constituya una herramienta eficaz del

médico para la valoracion de la gestante.

Implementacion de los factores de tipo social dentro de la valoracidn del riesgo obstétrico ya que éstos
pueden aumentar el riesgo establecido, por medio de sinergia o potencializacién de los factores

bioldgicos y gineco-obstétricos.

Establecimiento de un sistema de valoracion de riesgo obstétrico personalizado que brinde beneficios
maximos ya que, ademas de ayudar a la identificacion del embarazo de alto riesgo, constituya un

excelente instrumento para una atencién médica de calidad.

Difusién de los resultados de esta investigacion al médico o personal calificado (enfermera
especializada, enfermera general, auxiliar de salud), para que hagan de su conocimiento que la
valoracién personalizada del riesgo incrementa considerablemente la calidad de la atencion prenatal, al
poner a disposicion del clinico un vasto caudal de informacion que garantiza un cuidado prenatal

dptimo.
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ANEXO 1. CUADRO DE VARIABLES

Nombre de la Definicion Definicion Tipode Escala Categorizacion
variable Conceptual operacional variable de
medicién
VARIABLE
INDEPENDIENTE
Valoracion del Riesgo  El riesgo obstétrico es la probabilidad de Sistematizacion de los  Cualitativa  Nominal Embarazo de bajo riesgo
Obstétrico sufrir algin dafio durante el proceso de factores de riesgo obstétrico a (menor o igual a 4
reproduccion. La vulnerabilidad de la mujer través del formato MF5 puntos)
durante la gestacion esta condicionada por utilizado en el IMSS.
la presencia de una serie de caracteristicas Categoriza a las pacientes en: Embarazo de alto riesgo
bioldgicas, psicoldgicas, genéticas, De bajo riesgo y alto riesgo. (mayor de 4 puntos)
ambientales,  sociales, culturales 'y EI cual va a ser medido a
econémicas que interactlan entre si, través de los pardmetros de la
asignando un valor a cada una de ellas, con MF5 'y el registro de
lo que la suma de cada una de estas nos cualquier complicacién
incrementa la probabilidad de presentar obstétrica que haya
complicaciones obstétricas. presentado la embarazada y
se encuentre registrado en el
expediente.
VARIABLE
DEPENDIENTE
Complicaciones Son el resultado de las alteraciones en el  Son el resultado del proceso Cualitativa Nominal Sl
obstétricas. proceso fisioldgico del embarazo. fisioldgico durante el NO

embarazo, parto y puerperio
que presenta la mujer.
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ANEXO 1B. CUADRO DE VARIABLES

VARIABLES UNIVERSALES

Nombre de Definicion Definicién Tipo de variable | Escala de Categorizacion
la variable Conceptual Operacional medicién
Edad Periodo cronoldgico de vida | Periodo de vida indicada en el | Cualitativa De intervalo 13 a 19 afios
contado a  partir  del | expediente 25 a 3 afios
nacimiento hasta la fecha 31 36 afios
actual 37 a 42 afios
43 a 48 afios
Escolaridad Periodo de tiempo en cual se | Grado méaximo de estudios | Cualitativa Ordinal 1.Primaria
asiste a recibir un grado de | completo expresado en el incompleta
educacion. expediente 2.Primaria
terminada
3.Secundaria
Incompleta
4.Secundaria
completa
5. Bachillerato
6. Profesional
VARIABLE INTERVINIENTE.
Nombre de la | Definicién Conceptual Definicién Operacional Escala de | Categorizacién
variable. Tipo de variable. | megicion.
Tipo de complicacién | Clase de alteracion del proceso | Es el tipo de alteracion que se Nominal Aborto
Obstétrica. fisioldgico durante el embarazo, parto | presenta con mayor frecuencia . Cualitativa Preclamsia
0 puerperio. Hemorragia
DM2
Prematurez
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ANEXO 2. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

Tiempo

Actividad

ANO 2008

ANO 2009

ANO 2010

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Ago

Sep

Oct

Nov

Dic

Ene

Feb

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Ago

Sep

Oct

Nov

Dic

Ene

Feb

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Ago

Sep

Dic

Ene

Feb

Capacitacion del Medico Residente en el
Seminario de “Investigacion y estadistica I”

+

Seleccion del tema de investigacion.

Blusqueda de bibliografia y elaboracién del
proyecto de investigacion

x| +|[o]|+ [P

Al +| O]+

Presentacion para aprobacion por el
Comité Local de Investigacion

Solicitud de registro del proyecto de
investigacion al  Comité Local de
Investigacion de la UMF. 94.

Al +|O] +

Trabajo de campo (Integracién de la
muestra)

Revisién de expedientes. Llenado del
formato de recolecciébn de datos.
Resultados y vaciado de la informacién en
hoja de calculo del programa SPSS

+ |0

Andlisis de los datos y elaboracion de
resultados

Elaboracion de cuadros y figuras,
asi como la elaboracién de conclusiones y
sugerencias.

Presentacion para revision del trabajo
terminado por el Comité Local de
Investigacion

Ol+1O(+]| 0| +| o

Impresién de trabajo final y difusién del
trabajo
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ANEXO 3. FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS.

N NOMBRE NUM EDAD TURNO EDO ESCOLARIDAD NIVEL INICIO No CALIF COMPLICACIONES
0 AFIL CONSUL | CIVIL SOCIOECO. (CSPDG) indl ABORTO | PRECLAMPS | HEMPORRA | DM PREMATUREZ
BIDA 1A GIA GESTACIO
s ECLAMPSIA NAL
S |N Sl N Sl N S | NO | SI NO
Il |O 0] O |
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ANEXO 4. FORMATO DE VALORACION DE RIESGO OBSTETRICO (MF5) UTILIZADO

EN EL IMSS.
ATENCION MEDICA PRENATAL Y RIESGO OBSTETRICO
A 1. EDAD (EN ANOS) 7. GESTA 12.ANTECEDENTES OBSTETRICOS.
20A29 0 2A5 0 NINGUNO PATOLOGICO 0
N 15A 19 1 PRIMIGESTA 1 TOXEMIA 4
T 30A34 1 +DES 3 POLIHIDRAMNIOS 4
E DE-150+ 34 4 SANGRADO 3ER TRIMESTRE 4
PRE-TERMINO + 38 SEMANAS 4
C 2. PESO HABITUAL 8. PARA BAJO PESO AL NACER -2,500 G 4
E 50 O MAS 0 -DES5 0 MALFORMACION CONGENITA 4
D MENOS DE 50 1 50 O MAS 4 MUERTE FETAL TARDIA + 28 SEMANAS 4
3. TALLA EN CENTIMETROS 9. ABORTOS MACROSOMIA + 4000 G 4
E + DE 150 0 0A1 0 CIRUGIA PELVICO UTERINA 4
N 150 0 MENOS 1 2 2 OTROS _
P 30 + 4
4. ESCOLARIDAD MATERNA 10. CESAREA 13. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.
E NINGUNO 0
S SECUNDARIA O - 0 NO 0 HIPERTENSION ARTERIAL 4
PRIMARIA O - 5 ] 4 DIABETES MELLITUS 4
INFECCION SISTEMICA 4
CARDIOPATIA 4
OTRO o
5. F.U.M. 11. INTERVALO ENTRE EL ULTIMO 14 TABAQUISMO
PARTO Y EL ACTUAL(MESES)
NO O —10CIGARROSDIA 0
DIA/MES/ANO 13A 60 0 10 O + CIGARROSALDIA 1
-DE13 5
+ DE 60 5
6. F.P.P ULTIMO EMBARAZO 15. ALCOHOLISMO TOXICOMANIAS
FUE DE TERMINO? SI/NO.
DIA/MES/ANO ABORTO NO
EL PARTO FUE NORMAL? SI/NO S 1
VIDA SEXUAL ACTIVA SI / NO CESAREA

HUBO MORTALIDAD PERINATAL?
SI/NO

NUMERO DE HIJOS VIVOS

FACTOR DE RIESGO.

ocox»—Huvum

—>»cH0>

CONSULTAS 16. SEMANAS 17. PESOEN
PRENATALES DE KILOS
AMENORREA
FECHA
DIA / MES

18. A.RU. 19. SALIDA DE 20. FOCO

(PUBIS/FOND LiQuipo FETAL
0) AMNIOTICO PRESENCIA.
cMms. ) () ) )

+4 -4

21. MOV
FETALES.

22 T.A. DIASTOLICA 23. SANGRADO

GENITAL

SI/NO 900 +EN2
OCASIONES 4 +1

+44

24. EDEMA

+++ 4
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ANEXO 5. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD.

COORDINACIONDE INVESTIGACION EN SALUD.
CARTADE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

CARTA DE CONCENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION.
México D.F. a 23 de Junio del 2010.

Por medio de la presente acepto que se brinde el acceso al sistema de Informacion asi como al expediente electrénico al Médico Residente
del Tercer grado José Alberto Angulo Meneses, con el fin de participar en el Proyecto de Investigacion Titulado: VALORACION DEL
RIESGO OBSTETRICO Y SU CONCORDANCIA CON EL DESARROLLO DE COMPLICACIONES OBSTETRICAS EN EMBARAZADAS
ATENDIDAS EN UN PRIMER NIVEL.

Registrado ante el Comité Local de Investigacion en Salud por la Comision Nacional de Investigacion Cientifica con el nimero 3515.

El objetivo del estudio es Determinar la correlacion de la valoracién de riesgo obstétrico y la presentacién o no de complicaciones
obstétricas en mujeres atendidas en un primer nivel.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en: Autorizar el acceso a los expedientes clinicos electrdnicos asi como la base de
datos del censo de mujeres embarazadas de la Unidad de Medicina Familia.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles inconvenientes, molestias y beneficios derivados del estudio, que son, El
acudir a el sistema de informacion de la unidad para obtener el censo de mujeres en control prenatal en el periodo sefialado en el estudio.
El uso de una Computadora Institucional con el fin de accesar al expediente electronico de las mujeres en vigilancia prenatal y de
puerperio en esta Unidad de Medicina Familiar NUmero 94, para poder recabar los datos necesarios sobre riesgo y complicaciones, lo que
podria llegar a entorpecer la atencion de la consulta al derechohabiente.

El investigador responsable se ha comprometido proporcionar informacién oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo para la
obtencion de la informacion, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los
procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios, inconvenientes o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion.

Entiendo que conservo el derecho de retirar la autorizacion para accesar a dicho sistema o uso de los sistemas de computo institucionales
en cualquier momento en que lo considere conveniente.

El investigador responsable me ha dado seguridades de que no se identificaran a las pacientes involucradas en el estudio ni se dara a
conocer los datos confidenciales de las mismas, también se ha comprometido a proporcionarme la informacidn actualizada que se obtenga
durante el estudio.

Nombre y firma del responsable de la Direccidn de la Nombre, firma y Matricula del Investigador responsable
UMF 94.

Testigo Uno Testigo Dos.

Nombre y Firma, Jefe Departamento Clinico Nombre y Firma Jefe Departamento Clinico

Turno Matutino. Turno Vespertino.
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