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l. RESUMEN:

Titulo: “Frecuencia de apego al control prenatal en pacientes con emergencia obstétrica,
HGZ y MF No.1, IMSS, Hidalgo.”

Antecedentes: Los efectos adversos en el embarazo, pueden desencadenar en una
serie de factores de riesgo, como es la falta de apego al control prenatal, situacion que se
asocia en un momento dado a la presencia de morbilidad materna; que en casos
extremos conduce a una emergencia obstétrica. La emergencia obstétrica es el estado
nosologico que pone en peligro la vida de la mujer durante la etapa gravido-puerperal,
requiere de atencion médica y/o quirdrgica inmediata y puede producir secuelas

inmediatas o tardias, e incluso la muerte materna.

Objetivo general: Se determind la frecuencia del apego al control prenatal y la
presencia de emergencia obstétrica en embarazadas que llegaron al servicio de

urgencias toco- cirugia en el HGZ y MF No. 1 de Pachuca Hidalgo.

Material y métodos: Se realizd un estudio observacional, descriptivo, analitico y
prolectivo. Durante el periodo comprendido desde el momento en que se aprobd el
estudio hasta seis meses posteriores, con las pacientes embarazadas que acudieron al
servicio de urgencias toco- cirugia en el HGZ UMF No. 1 de Pachuca Hidalgo, en
situacion de emergencia obstétrica. Se analiz6 la frecuencia del apego al control prenatal

y la relacion que guardo este con la emergencia obstétrica.

Recursos e infraestructura: El estudio fue factible, se aplicé un cuestionario a las
pacientes embarazadas que aceptaron participar en el estudio, se realiz6 dentro del

instituto, el financiamiento fue con recursos propios del investigador y asesores.

Experiencia del grupo: Se contd con la experiencia de trabajos de investigacion en el
area de morbi-mortalidad materna; especificamente en la atencion primaria con enfoque

en el control prenatal.



Il. MARCO TEORICO

Emergencia obstétrica es el estado nosoldgico que pone en peligro la vida de la mujer
durante la etapa gravido-puerperal y/o al producto de la concepcién que requiere de
atencion médica y/o quirdrgica inmediata por personal calificado, adscrito a hospitales

con capacidad resolutiva suficiente para atender la patologia de lo que se trate. (1)

Al afio, aproximadamente ocho millones de mujeres sufren complicaciones relacionadas
con el embarazo, y cerca de 287 000 mueren por estas causas en todo el mundo. (2) La
prevalencia de la emergencia obstétrica varia de 0.04 a 16.1% y la prevalencia en
pacientes embarazadas que requieren de cuidados criticos es entre 1 y 9 gestantes por
cada mil. (3)

En un trabajo de investigacion en Peru, en el periodo de enero 2008 a diciembre de 2009
para calcular la frecuencia y diagnéstico de ingreso en una unidad de cuidados
intensivos, se encontré que el diagndstico mas frecuente de ingreso a la unidad de
cuidados intensivos fue la hemorragia posparto con shock hipovolémico (23%), seguida
por pre eclampsia severa, eclampsia, shock séptico y miocardiopatia peripato cada una

representando 11.5%. (4)

En nuestro pais en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia del instituto materno infantil
del estado de México se realizd un estudio del 01 de enero al 31 de diciembre 2010
encontrando que la frecuencia de emergencia obstétrica es de 221 casos por afio, las
causas principales son trastornos hipertensivos 77.2%, seguida de hemorragia posparto
11.7% y sepsis 3.6%.

Consideramos estas como las tres principales causas de ingreso por emergencia
obstétrica en México. Definiendo entonces a la preeclampsia como un sindrome
idiopatico, heterogéneo, multisistémico que se presenta después de la semana 20 de
gestacién, se caracteriza por hipertension arterial y proteinuria. En México y en
Latinoamérica es la principal causa de muerte perinatal. (5,6) La eclampsia, es una de
las complicaciones mas graves, es un trastorno del sistema nervioso central
caracterizado por convulsiones  ténico-clonicas generalizadas, afectando

aproximadamente al 2% de los casos de preeclampsia en los Estados Unidos. (7)

Otra causa es la la hemorragia obstétrica grave la cual es una entidad nosoldgica que

compromete la vida de las mujeres, definida como la perdida sanguinea con presencia de



alguno de los siguientes criterios: pérdida del 25% de la volemia, caida del hematocrito
mayor a 10 puntos, presencia de cambios hemodindmicos o perdida mayor de
150ml/min., mientras que la hemorragia posparto se refiere a la pérdida sanguinea de
méas de 500ml posterior a un parto vaginal o a la pérdida de 1000 ml posterior a una
cesarea. (8,9)

Por ultimo la tercera causa es la sepsis puerperal definida, por la Clasificacién
Internacional de Enfermedades (C.I.LE -10), como un aumento en la temperatura por
encima de 38°C, mantenida durante 24 horas, o que recurre durante el periodo de tiempo
que transcurre desde el final del primer dia hasta el décimo dia posparto o posaborto.
(10)

Hay diversos factores de riesgo que predisponen para que un embarazo normo evolutivo
se complique con una emergencia obstétrica encontrdndose dentro de los mas frecuentes

los siguientes:

-La edad Materna: Segun la OMS en comparacion con las mujeres de mas edad, las
jévenes adolescentes tienen mayor riesgo de complicaciones y muerte a consecuencia
del embarazo. (11) Las adolescentes embarazadas son consideradas como un grupo de
alto riesgo reproductivo, no sélo porque fisicamente su cuerpo aun esti en proceso de
formacion sino también, por las implicaciones sociales y psicolégicas de la gestacion.
(12) Las pacientes adolescentes de 15 a 19 afios duplican el riesgo de morir en
comparacion con las mayores de 20 afios, y hay cinco veces mas de riesgo en las
pacientes menores de 15 afos. (13) En México se ha observado que la edad a la que se
embarazan las mujeres es cada vez mayor, las estadisticas indican que el 1.8 y 2% de
los embarazos ocurren en mujeres mayores de 40 afios, otros autores han concluido que
la edad materna sobre todo la edad mayor de 35 afios estd en relacion a una mayor

tendencia con la morbi-mortalidad materna. (14, 15,16)

-La paridad: Hay entidades nosolégicas que predominan en mujeres primigestas, la
menor mortalidad se observa en el segundo y tercer parto, sin embargo el riesgo
incrementa a partir de este relativamente incluso es mayor que el primer parto. La

principal complicacién es la hemorragia posparto. (17,15)

-La historia personal de preeclampsia: 25% de las pacientes con preeclampsia durante el

embarazo anterior sufren recurrencia en las gestaciones siguientes. (18)



-La historia familiar de preeclampsia respaldado por varios estudios, que aseguran la
probabilidad de que una paciente presente pre eclampsia durante su embarazo es 4-5
veces en aquellas con familiares de primer grado con antecedente de preeclampsia. (2)

-Los cuidados prenatales deficientes y bajo nivel socioeconémico: En los paises
desarrollados solo el 1 % del total de las muertes maternas se relacionan con el
embarazo. Mientras que en los paises en desarrollo representan el 99%. Las regiones
con las cifras méas altas son Africa, el Sur de Asia, América latina y el Caribe, y tan solo
en América Latina la razén de las muertes maternas es de 190 por 100 000 nacidos
vivos. (19)

-El factor ponderal: La paciente obesa representa un grupo de factores de riesgo
relacionados con su estilo de vida que la convierten en candidata para presentar
enfermedades cardiovasculares, tromboembolia, enfermedades croénicas no
transmisibles y es por eso que al agregarse a la gestacion lo convierten en un alto riesgo
obstétrico. (20)

-También mujeres con menor grado de instruccidén y que viven en zonas rurales, falta de
seguros, bajo nivel socioecondémico, bajo nivel de educacién, estado civil diferente a
casado, residencia en barrios, desempleo, un ambiente inadecuado de la consulta,

distancias largas al Centro de salud, entre otros. (13-21)

Considerando que la mayoria de estos factores son prevenibles, si es que se detectan a
tiempo, antes de que aparezca alguna complicacién y la forma de detectarlos facilmente
es mediante un adecuado control prenatal, el cual se define como todas aquellas
acciones y procedimientos, sistematicos o periddicos destinados a la prevencién,
diagnodstico y tratamiento de los factores que pueden condicionar la morbilidad y
mortalidad materna y perinatal, este debe cumplir con cuatro criterios basicos: precoz,
periddico, completo y de amplia cobertura. (22) El control prenatal deberd iniciarse
tratando de que sea desde el primer trimestre de la gestacion, y asi realizar la deteccion
temprana de embarazadas de riesgo y la ejecucion oportuna de las acciones del fomento,
también debe efectuarse con una frecuencia regular a lo largo del embarazo y en
relacion, segun el riesgo que exhibe la embarazada. (23,24) La OMS esta establece que
las mujeres embarazadas deben asistir como minimo a 5 consultas de atencion prenatal,
la primer consulta debe ser lo mas temprano posible (primer trimestre del embarazo) y

que ademas es necesario establecer un plan para la atencién del parto y para las



condiciones de urgencia que se puedan presentar durante el embarazo y se debe
promover la vigilancia incluso hasta el puerperio con un minimo de tres controles, con
una periodicidad que abarque el término de la primera semana (para el primero), y el
término del primer mes (para el segundo), y a los 42 dias para el tercero, para asi
mantener vigilada estrechamente a la embarazada hasta que los riesgos de sufrir una

emergencia obstétrica sean minimos. (23)

En trabajos que analizan la relacion entre el control prenatal y la emergencia obstétrica,
muestran como en los paises desarrollados debido a que hay un mayor acceso a los
servicios de salud, existe un mejor control prenatal, y por tanto las mujeres embarazadas
corren menos riesgo de presentar una complicacion que las lleve a emergencia obstétrica
0 a perder la vida, en comparacion a esto el 35% de las mujeres que viven en paises en

desarrollo del Africa, Asia y Latinoamérica, no recibe atencién prenatal. (19, 25)

Mientras que en nuestro pais se han realizado diversos estudios buscando las
determinantes de la presencia o no de emergencia obstétrica dentro de estas uno de los
mas importantes es el control prenatal, se observé que mas de la mitad de las pacientes
que presentaron emergencia obstétrica (55%) acudié a una consulta de control prenatal
durante el primer trimestre, con dos consultas el (12%) y sélo el (1%) cumplié con tres
consultas, el restante 32% de las pacientes no visitaron a ningun médico durante el
primer trimestre, posterior al primer trimestre mostr6 que 20 pacientes (12%) no
acudieron a consulta prenatal, mientras que la media de consultas recibidas fue 4.5
consultas por paciente y el 45% tuvieron control prenatal irregular (cuatro 0 menos
consultas durante todo el embarazo); el restante 55% tuvo control prenatal regular con
cinco o mas consultas durante el embarazo. (26) También se ha documentado que la
atencion prenatal es efectiva en la medida en que se inicie tempranamente y en forma

completa. (21)

Al respecto en el IMSS en la delegaciéon Hidalgo, HGZ y MF No. 1 en esta institucion se
realizo un estudié sobre los factores de riesgo biolégicos y socioculturales asociados con
la mortalidad materna durante el periodo comprendido de 01 de enero 2002 al 31 de
diciembre 2008, se registraron 39 muertes maternas, de las cuales 13 tuvieron control
prenatal adecuado, 8 no tuvieron y solo 15 tuvieron un control prenatal con mas de 15

consultas durante la gestacion, 41.7% lo inicio durante el segundo trimestre. (27)
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En el HGZ y MF No 1 del IMSS de Pachuca Hidalgo, se ha estudiado directamente al
control prenatal en asociacion con diferentes complicaciones del embarazo; entre estas la
infeccion de vias urinarias, la preeclampsia, la frecuencia de anemia; en estos trabajos se
ha reportado que a menor apego al control prenatal, se incrementa mas el riesgo de
presentar complicaciones en alguna de las etapas del embarazo. (28, 29,30)
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Il. JUSTIFICACION:

La mortalidad materna en la actualidad es un tema de gran importancia para evaluar el
desarrollo directo e indirecto de un pais. Este indicador muestra las mayores disparidades
entre paises desarrollados y subdesarrollados. Las estadisticas actuales muestran que
alrededor de 300 millones de mujeres en el mundo sufren de enfermedades de corto y
largo plazo, relacionadas con el embarazo, parto y puerperio. (5) En México hasta el afio
2009, se habian presentado 2.1 millones de embarazos al afio, de los cuales alrededor

de 300 mil casos tuvieron complicaciones obstétricas. (33)

En el Estado de Hidalgo de los afios 2005 a 2013 se han notificado 11,781 eventos en
mujeres con morbilidad obstétrica y de estos 7,909 correspondieron a casos de
emergencia obstétrica (31) En el caso del HGZ y MF No. 1 en Pachuca Hidalgo, se
registré una frecuencia de 174 casos de emergencia obstétrica durante el afio 2013, de
las cuales hubo dos muertes maternas. Las principales causas de emergencia obstétrica
correspondieron a los trastornos hipertensivos, hemorragia obstétrica y sepsis puerperal.
(32)

La mayoria de estas morbilidades son prevenibles o en su caso se pueden detectar y
controlar oportunamente como es el caso de la preeclampsia-eclampsia. Esta deteccién y
esta prevencién deben llevarse a cabo a través del control prenatal. Sin embargo a pesar
de que existen estudios en torno al apego al control prenatal no se cuentan con
estadisticas que permitan conocer la frecuencia al apego al control prenatal en el caso
especifico de las mujeres que llegan con emergencia obstétrica. En el HGZ y MF No.1 se
ha documentado que las mujeres que tienen un pobre apego al control prenatal, son mas

propensas a presentar complicaciones en alguna de las etapas del embarazo. (28)

12



V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Consideramos que en el estado de Hidalgo la emergencia obstétrica representa el 69%
de los 11,781 eventos de mujeres categorizadas con morbilidad materna obstétrica; y que
en el HGZ y MF No. 1 la frecuencia de emergencia obstétrica en el afio 2013 fue de 174
casos. (32) Cifras que reflejan un problema en el cuidado de la salud reproductiva de las
mujeres durante la etapa gravido-puerperal. Por otro lado considerando que una forma de
prevenir una emergencia obstétrica es a partir de un adecuado control prenatal y que en
nuestro hospital el indicador de la oportunidad de asistencia a la vigilancia prenatal en
medicina familiar para el 2013 fue del 56.4% (33), cifra que durante los ultimos afios se
ha ubicado en por debajo de la media nacional que es del 65%.

A partir de lo anterior en esta investigacion nos preguntamos:

¢ Cual es la frecuencia del apego al control prenatal en los casos de mujeres con

emergencia obstétrica en el HGZ y MF No 1 del IMSS en Hidalgo?

13



V. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL:

Se determiné la frecuencia del apego al control prenatal en mujeres que llegaron como
emergencia obstétrica al servicio de urgencias toco- cirugia en el HGZ y MF No. 1 del
IMSS, en Pachuca Hidalgo

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

o Se determiné el nUmero de consultas de control prenatal a las que acudieron las
pacientes embarazadas que llegaron al servicio de urgencias toco- cirugia en situaciéon de
emergencia obstétrica.

o Se estableci6 el trimestre de inicio de atencién del control prenatal de las
pacientes embarazadas que llegaron al servicio de urgencias toco- cirugia en situacion de

emergencia obstétrica.

o Se clasificaron las principales causas de emergencia obstétrica en el HGZ UMF
No. 1.
o Se analizaron las enfermedades que se presentaron durante el embarazo y la

semana de gestacion en que aparecieron.

o Se Investigaron la presencia 0 no de antecedentes patolégicos previos al
embarazo en mujeres que llegaron como emergencia obstétrica al servicio de urgencias
toco- cirugia en el HGZ y MF No. 1.

o Se determinaron las caracteristicas socioecondmicas de las pacientes en mujeres
gue llegaron como emergencia obstétrica al servicio de urgencias toco- cirugia en el
HGZ y MF No. 1.

14



VI. HIPOTESIS

Las pacientes con baja frecuencia de apego al control prenatal, presentan complicaciones
en algunas de las etapas de embarazo y llegan al servicio de urgencias toco-cirugia del
HGZ y MF No. 1 como emergencia obstétrica.

15



VIl.  MATERIAL Y METODOS:

A. TIPO DE DISENO

o Descriptivo: Se mostraron el espectro de caracteristicas del grupo en estudio.

o Observacional: No se realizaron maniobras que modifiquen las variables del
estudio.

o Prolectivo: La obtencion de la informacion se realizd simultaneamente con la

ocurrencia de la maniobra.

. Analitico: durante el estudio se establecieron relaciones entre las variables.

B. UNIVERSO DE ESTUDIO

Lugar de estudio: El estudio se realiz6 en Hospital General de Zona con Medicina
Familiar No. 1, Pachuca Hidalgo.

Poblacién de estudio: Mujeres que llegaron en situacion de emergencia obstétrica al
servicio de urgencias toco- cirugia en el HGZ UMF No. 1 de Pachuca Hidalgo.

Periodo de estudio: del 14 de noviembre 2014 al 14 de mayo 2015

C. CRITERIOS DE SELECCION:

CRITERIOS DE INCLUSION

o Mujeres embarazadas a partir de la semana 25 de gestacion que llegaron al
servicio de urgencias toco- cirugia en situacién de emergencia obstétrica.
o Que contaban con expediente clinico completo.

o Mujeres mayores de 15 afios y menores de 45 afios.
CRITERIOS DE EXCLUSION

o Mujeres embarazadas a partir de la semana 25 de gestacion que llegaron al
servicio de urgencias toco- cirugia sin presentar emergencia obstétrica.
o Que no contaron con expediente clinico completo.

o Mujeres menores de 15 afios y mayores de 45 afios.
CRITERIOS DE ELIMINACION

o Pacientes que fallecieron durante la emergencia obstétrica.
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D. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable dependiente: Control Prenatal

Variable Definicion Definicion Tipo de variable | Escala de
conceptual operacional medicion
Control Son todas las | Todas aquellas | Cuantitativa 25 consultas =
prenatal acciones y | mujeres que Apego a
procedimientos, | acudieron a control prenatal
sistematicos o | control prenatal
periodicos, durante  cinco < 5 consultas =
destinados a la | consultas o] desapego al
prevencion, mas. control prenatal
diagnéstico y
tratamiento  de
los factores que
pueden
condicionar la
morbilidad y
mortalidad
materna
perinatal.
Variable independiente: Emergencia Obstétrica
Variable Definicion Definicion Tipo de | Escala de
conceptual operacional variable medicion
Emergencia Estado Todas aquellas | Cualitativa Se clasifico
obstétrica nosologico que | pacientes que como
pone en peligro | llegaron al emergencia
la vida de la | servicio de obstétrica:
mujer durante la | urgencias toco- Si: 1
etapa gravido- | cirugia en No: 0
puerperal y/o al | situacion  que

producto de la
concepcion que

requiere de
atenciéon medica
y/o quirargica
inmediata por
personal
calificado,
adscrito a
hospitales  con
capacidad
resolutiva
suficiente  para
atender la

patologia de lo
gue se trate.

puso en peligro
la vida de la

mujer y/o al
producto de la
concepcion
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Variables sociodemogréficas

Variable Definicién Definicién Tipo de | Escala de medicion
conceptual operacional variable
Edad Es el tiempo | numero cuantitativa afios
transcurrido desde | entero de | continua
el nacimiento de | afios
un individuo cumplidos
Escolaridad Conjunto de | Grado escolar | cuantitativa 1. Primaria o
cursos que un continua menos
estudiante  sigue 2. Secundaria
en un 3. Bachillerato
establecimiento 4. Carrera
docente técnica
5. Licenciatura
6. Posgrado
Ocupacion Trabajo o cuidado | Acciébn en la | Cualitativa 1. Ama de
que impide | que ocupa la casa
emplear el tiempo | mayor parte 2. Secretaria
en otra cosa. de su tiempo. 3. Profesionista
4. Maestra
5. Empleada
6. Obrera
7. Otro
Estado Civil Condicion de cada | Condicion de | Cualitativa 1. Soltera
persona en | solteria, 2. Casada
relacion con los | matrimonio, 3. viuda
derechos y | viudez, etc., 4, Divorciada
obligaciones de un 5. Union libre
civiles. individuo.
Antecedentes gineco-obstétricos
Variable Definicion Definicion Tipo de | Escala de medicién
conceptual operacional variable
Inicio de Vida | Edad a la que | Afos Cuantitativa | 1 Menor de 15
sexual activa |tuvo la primer continua afnos
relacion sexual 2. 15-20 afios
3 20 a 35 afios
4. Mas de 53
afnos
Embarazo Es la gestacién o | Numero total de | Cuantitativa
proceso de | embarazos 1. Dos
crecimiento y 2. Tres
desarrollo de un 3. Mas de
nuevo individuo cuatro
en el seno
materno. Abarca
desde el
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momento de la
concepcion hasta
el nacimiento

Partos Conjunto de | Numero total de | Cuantitativa 1. Uno
fenémenos partos vaginales | discreta 2. Dos
activos y pasivos 3. Tres
que permiten la 4. Mas de
expulsiéon del cuatro
producto, la
placenta y sus
anexos por via
vaginal

Aborto Es la terminacion | Namero de | Cuantitativa 1- Uno
espontanea o | abortos que ha | discreta 2- Dos
provocada de la | presentado 3- Mas de tres
gestacion antes
de la vigésima
semana contando
desde la fecha de
ultima
menstruacion o
expulsién del
producto de la
gestacion con un
peso menor a
500 gr

Ceséreas Procedimiento Numero de | Cuantitativa 1 Uno
quirdrgico cesareas que se | discreta 2 Dos
mediante el cual | le han realizado 3 Tres
el feto y los 4 Mas de
anexos ovulares cuatro
son extraidos
después de las
28 semanas de
gestacion a
travées de una
incision en
abdomen y en el
Gtero.

Hijos Persona o animal | Niamero de hijos | Cuantitativa 1 Uno
respecto de su | que nacieron | discreta 2 Dos
padre o de su | vivos 3
madre. Tres

4
Cuatro

5 Mas
de cuatro
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Mortinatos Dicho de wuna | Nimero de hijos | Cuantitativa |1 Uno
criatura que nace | que al momento | discreta 2 Dos
muerta del nacimiento 3 Mas de tres

estaban
muertos

Complicacién | Dificultad Complicaciones | Cualitativa 1. Hemorragia

durante la | imprevista durante el Obstétrica

gestacion y | procedente de la | embarazo 0 2. Preeclampsi
semana ocurrencia de | embarazos a /eclampsia
cosas diversas anteriores 3. Sepsis
puerperal
4. Diabetes
gestacional
5. Ninguna

Preeclampsia | Sindrome Pacientes Cualitativa Si: 1
idiopatico, embarazadas No: 0
heterogéneo, de mas de 20
multi-sistémico semanas de
que se presenta | gestacibn  con
después de la | TA sistélica > o
semana 20 de |igual
gestacion, se | al40mmHg vy
caracteriza  por | diastélica > o
hipertension igual a 90mmHg
arterial y
proteinuria

Hemorragia Entidad Pacientes de | Cualitativa Si: 1

obstétrica nosolégica que [ mas de 20 No: 0
compromete la | semanas que
vida de las | hayan
mujeres, definida | presentado
como la perdida | perdida
sanguinea  con | sanguinea  del
presencia de |25% de Ila
alguno de los | volemia, caida
siguientes del hematocrito
criterios: pérdida | mayor a 10
del 25% de Ila | puntos, 0
volemia, caida | presencia de
del hematocrito | cambios
mayor a 10 | hemodinamicos.
puntos, presencia
de cambios
hemodindmicos o
perdida mayor de
150ml/min

Sepsis Aumento en la | Pacientes con | Cualitativa Si: 1
temperatura por | respuesta No: 0
encima de 38°C, | inflamatoria
mantenida sistémica,

durante 24 horas,

asociada a un
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0 que recurre
durante el
periodo de
tiempo que

transcurre desde
el final del primer

dia hasta el
décimo dia
posparto 0]
posaborto

foco infeccioso,
documentado
en el tracto
genital o con
sospecha,
caracterizada
clinicamente por
fiebre, olor
fétido, secrecion
vaginal y retraso
en reduccion del

tamano del
Gtero.
Semanas de | Momento durante | Semana de | Cuantitativa | 25, 26, 27, 0 mas
gestacion la gestacién en el | gestacion en | continua
que se | que se presentd
presentaron las | al servicio de
complicaciones urgencias
Espacio Tiempo Obtenido a | Cuantitativa | 1,2,3,4 o mas
intergenesico | comprendido traves del | continua
entre los dos | expediente
altimos clinico
embarazos
independienteme
nte de las
semanas de
gestacion
Hijos vivos Extraccion Se obtuvo del | Cuantitativa 1, 2 o mas
completa del | expediente discreta
cuerpo de la | clinico
madre de un
producto que
respira o]
manifiesta
cualquier otro
signo de vida
Abortos Interrupcion  del | Se obtuvo del | Cuantitativa 1,2 0mas
embarazo cuando | expediente discreta
todavia no es | clinico
viable fuera del
vientre materno
Método Es aquel que | Se obtuvo | cualitativo 1. OTB
anticonceptivo | reduce informacion  a 2. DIU
significativamente | traves del 3. Hormonales
las posibilidades | interrogatorio orales o inyectables
de una | directo 4. Preservativo
fecundacion 5. Otros
6. Ninguno
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E. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, analitico y prolectivo, del 14 de
noviembre 2014 al 14 de mayo 2016, que correspondié a: Pacientes embarazadas que
acudieron al servicio de urgencias toco- cirugia en el HGZ UMF No. 1 de Pachuca
Hidalgo, en situacibn de emergencia obstétrica, se les solicito previo consentimiento
informado, que llenaran la cedula de recolecciéon de datos que constaba de una ficha de
identificacion, antecedentes gineco obstétricos, caracteristicas del control prenatal, y por
altimo un rubro sobre datos correspondientes a hospitalizacion. Se ordenaron y
sistematizaran los datos en una computadora personal, en el paquete estadistico SPSS
version 17. Se determinaron la frecuencia del control prenatal en mujeres que

presentaron emergencia obstétrica.

F. TAMANO DE LA MUESTRA

Se realiz6 un muestreo por conveniencia con la captacion de todos los casos de
emergencia obstétrica presentados durante los seis meses del periodo de estudio

G. ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 un andlisis multivariado, estadistica descriptiva; asi como analisis de
correspondencia multiple. Se ordenaron y sistematizaron los datos en una computadora

personal, en el paquete estadistico SPSS version 17 para los datos obtenidos.
H. FACTIBILIDAD DEL ESTUDIO:

El estudio fue factible, se aplicaron un cuestionario a las pacientes que se manejaron en

la unidad de toco — cirugia y se revisoé el expediente clinico.
Recursos financieros: Aportados por el investigador y asesores.

Recursos materiales: Archivo de la unidad, hojas de recoleccién de datos, lapices, hojas
de célculo de Excel, equipo de computo. Los cudles fueron financiados con los recursos

del investigador.

Recursos humanos: Asesor metodolégico y clinico con Maestria en estudios regionales
de poblacion, Doctora en ciencias sociales con especialidad en estudios de mujer y
género.

Un Médico residente de medicina familiar (investigador). Y una especialista en

Ginecologia y Obstetricia.
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VIll.  ASPECTOS ETICOS
En base a la declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial y el Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la salud titulo segundo de los
aspectos éticos de la investigacion en Humanos Capitulo |, articulos 13, 17 y 21
publicado en el Diario Oficial de la federacion el dia 7 de febrero de 1987. El presente
estudio no violento ninguno de los estatus asentados, conto con un riesgo moderado ya
gue se hicieron preguntas de indole personal por lo cual se solicitd consentimiento

informado a los participantes evitando asi violentar sus derechos humanos.
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IX. RESULTADOS

Las mujeres que llegaron en situacion de emergencia obstétrica al servicio de urgencias
toco-cirugia en el HGZ y MF No. 17 tienen las siguientes caracteristicas
sociodemogréficas: predomina la edad entre 26 a 30 afios en 40.7% (n=11), el nivel de
escolaridad mas frecuente es bachillerato en 44.4% (n=12), respecto a la ocupacién que
predomino es ser ama de casa en 40.7% (n=11), en cuanto al estado civil lo mas
frecuente fue ser casada 44.4% (n=12) al igual que unién libre 44.4% (n=12). (Tabla 1)
Tabla 1. Caracteristicas socio-demogréficas.

TABLA 1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

EDAD
FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
15-20 ANOS 4 14.8
21 A 25 ANOS 3 11.1
26 A 30 ANOS 11 40.7
31 A 35 ANOS 7 25.9
>36 ANOS 2 7.4
TOTAL 27 100
ESCOLARIDAD
FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
PRIMARIA O MENOS 1 3.7
SECUNDARIA 5 18.5
BACHILLERATO 12 44.4
CARRERA TECNICA 3 11.1
LICENCIATURA 6 22.2
TOTAL 27 100
OCUPACION
FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
AMA DE CASA 11 40.7
PROFESIONISTA 1 3.7
MAESTRA 2 7.4
EMPLEADA 7 25.9
ENFERMERA 2 7.4
ESTUDIANTE 4 14.8
TOTAL 27 100
ESTADO CIVIL
FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
SOLTERA 3 11.1
CASADA 12 44.4
UNION LIBRE 12 44.4
TOTAL 27 100

Fuente: Frecuencia de Apego al control prenatal
obstétrica, HGZ Y MF No. 1, IMSS, Hidalgo

en pacientes con emergencia
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Al determinar las caracteristicas del control prenatal se encontré que en 81.5 % (n=22) de
las mujeres predomino el apego al control prenatal; El 63 % (n=17) de las pacientes
tuvieron un control prenatal peridédico y 77.8 % (n=21) tuvo su primer consulta de control
prenatal durante el primer trimestre. (Tabla 2)

Tabla. 2 Caracteristicas del control prenatal

TABLA 2. CARACTERISTICAS DEL CONTROL PRENATAL

APEGO A CONTROL PRENATAL EN EL EMBARAZO ACTUAL

FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Sl 22 81.5
NO 5 18.5
TOTAL 27 100

PERIODICIDAD DEL CONTROL PRENATAL

FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Sl 17 63.0
NO 10 37.0

INICIO DEL CONTROL PRENATAL DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE

FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
17 63.0

NO 10 37.0

TOTAL 27 100

Fuente: Frecuencia de apego al control prenatal en pacientes con emergencia
obstétrica, HGZ Y MF No. 1, IMSS, Hidalgo.
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En esta investigacion nos dimos a la tarea de analizar el control prenatal con una
herramienta utilizada en paises desarrollados: el “indice de Kansas adecuado a la
atencion prenatal 1994 (APNCU) por sus siglas en inglés el cual es una escala que
evalta al control prenatal de acuerdo al nimero de consultas de atenciéon prenatal, mes
de comienzo de la atencion prenatal y edad gestacional, de acuerdo a estos datos
clasifica al control prenatal en cuatro categorias que son: adecuado plus, adecuado,
intermedio e inadecuado (34); esta escala se utilizé en este estudio con la finalidad de
clasificar el tipo de control prenatal de una forma mas especifica y comparativa
encontrando que el tipo de control prenatal més frecuente con un 44.4% (N=12) fue el
control prenatal intermedio. (Tabla. 3)

Tabla 3. Apego a control prenatal segun APNC

TABLA 3. APEGO A CONTROL PRENATAL SEGUN

APNCU
FRECUENCIA PORCENTAJE

(%)
ADECUADO PLUS 1 3.7
ADECUADO 4 14.8
INTERMEDIO 12 44 .4
INADECUADO 10 37
TOTAL 27 100

Fuente: Frecuencia de apego al control prenatal en
pacientes con emergencia obstétrica, HGZ Y MF No. 1,
IMSS, Hidalgo
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Al desglosar el numero de consultas de control prenatal a las cuales acudieron las
pacientes embarazadas que llegaron al servicio de urgencias toco- cirugia en situacion de

emergencia obstétrica el promedio fue de 8 consultas. (Tabla 4)

Tabla 4. Total de consultas de control prenatal

TABLA 4. TOTAL DE CONSULTAS DE
CONTROL PRENATAL
NUMERO DE FRECUENCIA PORCENTAJE

CONSULTAS (%)
0 2 7.4
3 1 3.7
4 2 7.4
6 1 3.7
7 4 14.8
L8 5 18.5 |
9 3 11.1
10 2 7.4
11 2 7.4
12 4 14.8
15 1 3.7
TOTAL 27 100

Fuente: Frecuencia de apego al control prenatal
en pacientes con emergencia obstétrica, HGZ Y
MF No. 1, IMSS, Hidalgo
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Al Establecer el trimestre de inicio de atencion del control prenatal de las pacientes
embarazadas que llegaron al servicio de urgencias toco- cirugia en situacion de
emergencia obstétrica encontramos que en el 77.8% (n=21) de los casos la atencion
prenatal comenz6 durante el primer trimestre mientras que el 14.8% (n=4) de las
pacientes iniciaron su control prenatal durante el segundo trimestre y 7.4% (n=2) no
tuvieron control prenatal. (Tabla 7)

Tabla 5. Trimestre de inicio del control prenatal

TABLA 5. TRIMESTRE DE INICIO DEL CONTROL PRENATAL
INICIO CONTROL PRENATAL EN PRIMER TRIMESTRE
FRECUENCIA PORCENTAJE (%)

| SI 21 77.8
NO 6 22.2
TOTAL 27 100

INICIO CONTROLO PRENATAL EN SEGUNDO TRIMESTRE
FRECUENCIA PORCENTAJE (%)

Sl 4 14.8
NO 23 85.2
TOTAL 27 100

NO TUVIERON CONTROL PRENATAL
FRECUENCIA PORCENTAJE (%)

Sl 0 0.00
NO 27 100
TOTAL 27 100

Fuente: Frecuencia de apego al control prenatal en pacientes con emergencia
obstétrica, HGZ Y MF No. 1, IMSS, Hidalgo
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En la Grafica 1 se muestran una clasificacion de las complicaciones que presentaron las
pacientes estudiadas las cuales fueron clasificadas en complicaciones directas 88.9%
(n=24) y complicaciones indirectas 11.1% (n=3) predominando las primeras. (Gréfica 1)

Gréfica 1. Clasificacién de las complicaciones en el embarazo actual.

GRAFICA 1. CLASIFICACION DE LAS COMPLICACIONES EN
EL EMBARAZO ACTUAL

INDIRECTAS
11%

DIRECTAS
89%

Fuente: Frecuencia de apego al control prenatal en pacientes con emergencia
obstétrica, HGZ Y MF No. 1, IMSS, Hidalgo
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De las principales causas de las complicaciones directas la predomino la hemorragia
obstétrica con una frecuencia de 48.1% (n=13) seguida por Preeclampsia/eclampsia con
un porcentaje de 33.3% (n=9) y otras causas como Sepsis 3.7% (n=1), sindrome de
HELLP 3.7% n=1, trombocitopenia inmune 3.7% (n=1) y neumonia atipica 3.7% (n=1).
(Gréfica 2)

Gréfica 2. Complicaciones prenatales durante el embarazo actual.

GRAFICA 2. COMPLICACIONES PRENATALES DURANTE EL
EMBARAZO ACTUAL

= HEMORRAGIA
OBSTETRICA

u PREECLAMPSIA/ECLAMP
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u SEPSIS
m SX HELLP
= TROMBOCITOPENIA

INMUNE
= NEUMONIA ATIPICA

PLACENTA PREVIA

Fuente: Frecuencia de apego al control prenatal en pacientes con emergencia
obstétrica, HGZ Y MF No. 1, IMSS, Hidalgo
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Al analizar por medio de una tabulacion cruzada para las variables: total de consultas
durante el control prenatal segun el tipo de complicacién que se present6 (directas e
indirectas) se observé que en un 48.1% (n=13) de las pacientes que presentaron
complicaciones directas, la constante fue un control prenatal con menos de 12 consultas.
(Grafica 3)

Gréfica 3. Total de consultas durante el control prenatal y tipo de complicaciones

durante el embarazo actual.

GRAFICA 3. TOTAL DE CONSULTAS DURANTE EL
CONTROL PRENATAL Y TIPO DE COMPLICACIONES
DURANTE EL EMBARAZO ACTUAL.
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Fuente: Frecuencia de apego al control prenatal en pacientes con emergencia
obstétrica, HGZ Y MF No. 1, IMSS, Hidalgo
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En la Tabla 5. Se muestran las pacientes que presentaron patologias en el embarazo

actual 88.9% (n=24) y el periodo en el que se presentaron estas patologias.

Tabla 5. Patologias durante el embarazo actual y semana de presentacion de las

patologias.

TABLA 5.PATOLOGIAS DURANTE EL EMBARAZO ACTUAL Y SEMANA DE
PRESENTACION DE LAS PATOLOGIAS

SEMANA DE PRESENTACION DE total
PATOLOGIAS DURANTE EL EMBARAZO

ACTUAL

1-23.6 SDG 24 - 41 SDG
PRESENTO PATOLOGIAS 13 11 24
DURANTE EL EMBARAZO
ACTUAL
total 13 11 24

Fuente: Frecuencia de apego al control prenatal en pacientes con emergencia
obstétrica, HGZ Y MF No. 1, IMSS, Hidalgo
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Un 88.9% (n=24) de las pacientes presento patologias durante su embarazo de las
cuales la més frecuentes fueron las Infecciones de vias urinarias 29.6% (n=8) en segundo
lugar cervicovaginitis 11.1% (n=3) y con menor frecuencia trastornos hipertensivos del
embarazo 7.4% (n=2), trombocitopenias 7.4% (n=2) y placenta previa 7.4% (n=2).
(Grafica 4)

Gréfica 4. Patologias que se presentaron durante el embarazo actual.

GRAFICA 4. PATOLOGIAS QUE SE PRESENTARON DURANTE
EL EMBARAZO ACTUAL

® Infeccion de vias urinarias

m Cervicocaginitis

= Trastornos hipertensivos del
embarazo

® Trombocitopenias

m Placenta previa

Fuente: Frecuencia de apego al control prenatal en pacientes con emergencia
obstétrica, HGZ Y MF No. 1, IMSS, Hidalgo
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Las dos principales complicaciones que se presentaron fueron la hemorragia obstétrica y
preeclampsia de las cuales prevalecié que el 88.9% (n=24) ya tenian patologias durante
su embarazo y solo 11.1% (n=3) se complicaron en el momento de la emergencia

obstétrica. (Grafica 5)

Grafica 5. Principales complicaciones y la presencia de patologias durante el

embarazo actual.

GRAFICA 5. PRINCIPALES COMPLICACIONES Y LA PRESENCIA
DE PATOLOGIAS DURANTE EL EMBARAZO ACTUAL.
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Fuente: Frecuencia de apego al control prenatal en pacientes con emergencia
obstétrica, HGZ Y MF No. 1, IMSS, Hidalgo
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Dentro de los factores de riesgo previos al embarazo en las pacientes llegaron como
emergencia obstétrica al servicio de urgencias toco- cirugia en el HGZ y MF No. 1.
Encontramos que 37% (n=10) son primigestas, un 22.2 % (n=6) tenian 4 o mas
embarazos y 3.7% (n=1) tuvieron antecedente de periodo intergenésico corto. (Gréfica 6)

Grafica 6. Factores de riesgo previos en pacientes con emergencia obstétrica

GRAFICA 6. FACTORES DE RIESGO PREVIOS EN PACIENTES
CON EMERGENCIA OBSTETRICA
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Fuente: Frecuencia de apego al control prenatal en pacientes con emergencia
obstétrica, HGZ Y MF No. 1, IMSS, Hidalgo
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En las pacientes con periodo intergenésico corto predomino el no apego al control
prenatal mientras que las pacientes sin periodo intergenésico corto el control prenatal fue
adecuado. Como se presenta en la Gréfica 7.

Gréfica 7. Periodo intergenésico corto — apego a control prenatal

GRAFICA 7. PERIODO INTERGENESICO CORTO-
APEGO A CONTROL PRENATAL
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En cuanto a la via de resolucion del embarazo se encontré que el 96.3% (n=26) se
resolvi6 por cesérea, mientras que el 3.7% (n=1) se resolvid6 por via vaginal
encontrdndose que en estas pacientes se realiz6 induccion de trabajo de parto.(Gréafica 8)

Gréfica 8. Viade resolucién del embarazo.

GRAFICA 8. VIA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO
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Fuente: Frecuencia de apego al control prenatal en pacientes con emergencia
obstétrica, HGZ Y MF No. 1, IMSS, Hidalgo
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X. DISCUSION

De la muestra que se obtuvo encontramos que dentro de las caracteristicas
sociodemograficas fueron en su mayoria mujeres en edad productiva, con ocupacion
amas de casa y su estado civil fue en pareja, estos datos nos hacen pensar en un perfil
de riesgo que habria que considerar dentro de la poblacién que acude al instituto. En el
articulo analisis de las muertes maternas ocurridas en México en 2009 se describe que la
edad media fue de 27 afos, el estado civil: 43.93 % vivian en union libre, 42.77 %
estaban casadas. En cuanto a la escolaridad predomino la escolaridad menor a la
secundaria y en cuanto a la ocupacion el 79% eran amas de casa. Lo que coincidi6é con
nuestros resultados y reiteramos quizas este podria ser un perfil de riesgo.

Encontramos que el apego al control prenatal fue adecuado segun lo que esta indicado
en la NOM 007 en donde se especifica que la mujer embarazada debe tener un minimo
de 5 consultas prenatales en todo su embarazo, ademas que estas deben ser periddicas
y la primer consulta debe ser durante el primer trimestre asi que tomando en cuenta estos
parametros nuestro control prenatal es adecuado en frecuencia y periodicidad, lo que
coincide con Fajardo-Dolci y cols. En 2009 hicieron un analisis sobre las muertes
maternas en México, en este estudio se evalu6 la atencién prenatal con una muestra de
173 pacientes de las cuales el 69.3% recibieron atencién prenatal, 16.76% no asistieron a
ninguna consulta. De las pacientes que recibieron control prenatal el 63.33% lo iniciaron
en el primer trimestre. Y 31.79% tuvieron mas de cinco consultas. Aparentemente en
nuestro estudio el apego al control prenatal fue bueno, habria que analizar que esta
pasando con el control prenatal quizas la cantidad de las consultas no nos garantizan que
no se presente la emergencia obstétrica quizds se deberia evaluar la calidad de ese
control prenatal.

Al comparar nuestro control prenatal con el de paises de primer mundo encontramos que
el control prenatal es deficiente en comparaciéon con dichos paises pues en estos lo
evalian tomando en cuenta la primer consulta de control prenatal, la cual debe iniciar
durante el primer trimestre, ademés de la periodicidad y el nimero de consultas
otorgadas en total durante el embarazo, sin embargo en esta Ultima parte difiere en
comparacion a nuestro pais ya que en estos paises el minino de consultas para
considerar un control prenatal Plus es de 15 consultas; al desglosar el nimero de
consultas de control prenatal a las cuales acudieron las pacientes embarazadas que

llegan al servicio de urgencias toco- cirugia en situacion de emergencia obstétrica en el
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HGZ No. 1 el promedio fue de 8 consultas con esto reafirmamos lo antes mencionado
pues consideramos que el nimero de consultas establecidas en nuestro pais pudiera ser
bajo, pues entre menos consultas tenga una paciente embrazada implica que puede
haber més riesgo de no detectarse oportunamente las complicaciones o de que se
presenten estas.

En cuanto al tipo de complicaciones encontramos que predominaron las que son por
causas directas que estan relacionadas con condiciones propias del embarazo. Estas
complicaciones directas tuvieron un mayor nimero de consultas de control prenatal en
comparacion con las indirectas. Entonces suponemos que el tener menos consultas es
factor de riesgo para presentar complicaciones indirectas. Lo que coincide con otros
estudios como el de Gonzélez Ortiz y Cols. Caracteristicas de la atencién hospitalaria y
su relacion con la morbilidad materna extrema en Medellin, Colombia (2014) donde se
encontré que las principales complicaciones registradas en 150 casos de emergencia
obstétrica fueron: preeclampsia grave (61,3%), hemorragia (28,0%), preeclampsia grave
mas hemorragia (8,7%), infeccion (1,3%), infecciobn mas hemorragia (1,3%), eventos
tromboembadlicos mas preeclampsia (0,7%), y tromboembdlicos mas hemorragia (0,7%, ).
Siendo estas principales causas directas. De las pacientes cuya complicacion fue la
hemorragia obstétrica en su mayoria durante su embarazo cursaron con infecciones de
vias urinarias por lo que se considera un factor de riesgo para presentar hemorragia
obstétrica.

Encontramos que la patologia que mas frecuentemente se presenta durante el embarazo
actual de las mujeres que llegan como emergencia obstétrica al HGZ No. 1 en el periodo
establecido son las infecciones en vias urinarias presentdndose con mas frecuencia
durante la primera mitad del embarazo (semana 1 a 23.6 de gestacién). Lo que coincide
con el trabajo de Rincén-Cruz y cols. En el HGZ y MF No 1 del IMSS de Pachuca Hidalgo
(2014), quien estudio directamente al control prenatal en asociacion con Infeccién de vias
urinarias, en este trabajo se encontr6 que a menor apego al control prenatal, se
incrementa el riesgo de presentar complicaciones en alguna de las etapas del embarazo.

Fajardo-Dolci y cols. En Andlisis de las muertes maternas en México ocurridas durante
2009 encontraron que 31.21 % de las paciente que fallecieron cursaban con su primer
embarazo, 15.61 % estaban en el segundo embarazo, 34.68 % eran multigestas con tres
a cinco embarazos y 8.09 % eran grandes multigestas, con seis 0 mas embarazos. 74
mujeres estaban en su primer embarazo o habian resuelto sus embarazos anteriores
mediante cesérea, 27 eran primiparas, 47 multiparas y seis, grandes multiparas. En 19

no se document6 el numero de partos previos. En cuanto a antecedentes personales
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58.96 % no habian tenido enfermedades previas, siete 4.05 % refirieron alcoholismo, seis
3.47 % tuvieron alguna cardiopatia, 2.89 % presentaron hipertension arterial sistémica
cronica 2.31 % diabetes mellitus, 1.15 % enfermedad vascular cerebral, 1.15 %
neoplasias, 0.58 % enfermedad autoinmune y 6.94 % tenian otras enfermedades. En 32
casos 185 % no se contdé con esta informacién. En cuanto a nuestra encontramos
antecedentes patoldgicos de importancia como el tener un periodo intergenesico corto el
cual solo el 3.7% de la muestra lo presento, al evaluar el apego al control prenatal en
estas pacientes encontramos que hubo un mal apego al control prenatal entonces se
considera un factor de riesgo el tener periodo intergenesico corto para mal apego al
control prenatal.

Por ultimo analizamos la via de resolucién del embarazo actual encontrando que un
96.3% se resolvié por cesarea y solamente en 3.7% de los casos fue por parto y en este
caso fue un parto inducido lo que segun la literatura est4 asociado a mayor riesgo de
presentar hemorragia obstétrica.

40



XI. CONCLUSIONES

En resumen fueron alcanzados los objetivos generales y especificos, y con base a los
resultados de este estudio, en el caso de las mujeres estudiadas con emergencia
obstétrica presentan una frecuencia alta de apego al control prenatal sin embargo de
acuerdo a los resultados obtenidos nos dimos cuenta que la calidad de este control

prenatal pudiera ser baja.

Concluimos que de este grupo estudiado se obtuvo un perfil: mujer en edad productiva,
con pareja y con ocupacion ama de casa, que se pudiera considerar un grupo vulnerable
y que se pudiera tener en consideracion al momento de evaluar un riesgo obstétrico y

reproductivo en la consulta externa de Medicina Familiar.

De las complicaciones que se presentaron las directas fueron mas frecuentes quizas no
se estan detectando posibles complicaciones a tiempo ya que este tipo de

complicaciones son completamente prevenibles

El haber presentado patologias durante el embarazo se consider6 como factor de riesgo
para presentar complicaciones obstétricas esto nos hace concluir que no se les pudiera
estar dando un seguimiento adecuado a estas patologias permitiendo asi que se

complican con emergencia obstétrica.

Es necesario reforzar la calidad del control prenatal en un primer nivel de atencion. La
mayoria de las comorbilidades encontradas se pueden detectar mediante el control

prenatal y prevenir asi que lleguen a emergencia obstétrica.
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ANEXOS.

“FRECUENCIA DE APEGO AL CONTROL PRENATAL EN PACIENTES
EMERGENCIA OBSTETRICA, HGZ Y MF No. 1, IMSS, HIDALGO”

FICHA DE IDENTIFICACION Y DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

CON

No. de folio: 2. Fecha:

Nombre de la paciente:

No. de afiliacion: Agregado:

Clinica de adscripcion: Consultorio-Turno:

Tipo de Derechohabiencia:  Asegurado ( ) Beneficiario ( )

Tiempo de contar con seguro social:
Menosde 5afios () 5alOafios () masde 10 afios ()

Edad afos

© © 9 N o Ok~ 0w R

Escolaridad: Primaria o menos () Secundaria () Bachillerato ()

Carreratécnica ( ) Licenciatura () Posgrado ()

10. Ocupacion: Amadecasa () Secretaria () Profesionista () Maestra ()

Empleada () Otro () Obrera ()

11. Estado Civil: Soltera () Casada () viuda () Divorciada () Union

Libre ()

Il. ANTECEDENTES GINECOCOBSTETRICOS

12. Inicio de vida sexual activa: afnos  13. Gestas:

14. partos: 15. Abortos: _ 16. Cesareas: 17. No. de hijos
nacidos vivos: 18. No. de Hijos muertos:

19. Complicaciones prenatales durante el Gltimo embarazo:

( ) Hemorragia Obstétrica ( ) Preeclampsia/eclampsia
() Sepsis ( ) Diabetes gestacional ( ) Ninguna

20. Complicaciones en algun otro de sus embarazos:
( ) Hemorragia Obstétrica ( ) Preeclampsia/eclampsia
() Sepsis puerperal

( ) Ninguna
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21. El producto de ultimo embarazo vive
()Si ()No

. CONTROL PRENATAL

22. Tuvo control prenatal:

()Si ( ) No, Porque:
23. Lugar donde llevo su control prenatal:

24, Semana en que inicio control prenatal
() 1-12 semanas () 13-24 semanas () 24-36 semanas () 37-41 semanas

25. Numero de consultas de control prenatal en el primer trimestre del embarazo
()Noasisti6 ()1 ()2 ()3 ()4 ()50mas

26. Numero de consultas de control prenatal en el segundo trimestre del embarazo
()Noasisti6 ()1 ()2 ()3 ()4 ()50mas

27. Numero de consultas de control prenatal en el tercer trimestre del embarazo

()Noasistio6 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7omas

V. HOSPITALIZACION

28. Diagndstico de ingreso:

29. Diagndstico de egreso:

30. Dias de estancia hospitalaria:
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INDICACIONES PARA EL LLENADO DE CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

Se procederd al llenado completo de cada uno de los rubros, sin omisiones o tachaduras,
con lapiz o lapicero por el investigador, obteniendo los datos del interrogatorio directo de
la paciente.

l. FICHA DE IDENTIFICACION

1. Numero de folio: se llenara con el nUmero de entrevista que corresponda.

2. Fecha: Se anotara dia mes y afio en que se realiz6 el llenado de la hoja.

3. Nombre: Se anotara el apellido paterno, materno y nombre completo.

4, No. de afiliacion: nUmero de adscripcion que tiene el expediente clinico incluyendo
agregado

5. Clinica de adscripcién, consultorio y turno. Se anotaran los datos

correspondientes.

6. Tipo de derechohabiencia: Se colocara una “X” en el paréntesis que corresponda
a la respuesta elegida.

7. Tiempo de contar con seguro social: Se colocara una “X” en el paréntesis que
corresponda a la respuesta elegida.

8. Edad: Se anotara el nimero de afios registrados en el expediente.

9. Escolaridad: Se colocara una “X” en el paréntesis que corresponda.

10. Ocupacion: Se colocara una “X” en el paréntesis que corresponda.

11. Estado civil: Se colocara una “X” en el paréntesis que corresponda.

. ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS

12. Inicio de vida sexual activa: Se anotara la edad en afios cumplidos en el momento
de su primera relacion sexual.

13. Gestas: Se anotara el numero de embarazos que ha tenido la paciente hayan
llegado a término o no.

14. Partos: Se anotara el nUmero de embarazos que se resolvieron por via vaginal.
15. Abortos: Se anotara el nimero de abortos que haya tenido la paciente.

16. Ceséreas: Se anotara el numero de cesareas que haya tenido la paciente.

17. NuUmero de hijos nacidos vivos: Se anotara el numero de hijos que nacieron vivos
aungque ya hayan fallecido.

18. Numero de hijos muertos: se anotara el numero de hijos que hayan nacido vivos
gue por alguna circunstancia hayan fallecido.

19. Complicaciones prenatales durante el Ultimo embarazo: Se colocara una “X” en el

o los paréntesis que correspondan.
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20. Complicaciones en algun otro de sus embarazos: Se colocara una “X” en el o los
paréntesis que correspondan.
21. El producto del ultimo embarazo vive?: Se colocara una “X” en el paréntesis que

corresponda.

[l CARACTERISTICAS DEL CONTROL PRENATAL Y RESOLUCION DEL
EMBARAZO

22. Durante el ultimo embarazo tuvo control prenatal: Se colocara una “X” en el
paréntesis que corresponda. Si la respuesta es “NO” especificar las causas.

23. Lugar donde llevo su control prenatal: Anotar clinica, consultorio y turno donde
llevo a cabo su control prenatal.

24. Semanas de gestacién en que inicio su control prenatal: Anotar las semanas de
gestacién que tenia la paciente al momento de iniciar el control prenatal del embarazo
actual.

25. A cuantas consultas de control prenatal acudié en el primer trimestre del
embarazo: Anotar el nimero de consultas a las que acudid la paciente durante los
primeros tres meses del embarazo. Si no acudié durante ese periodo se colocara NA en
el lugar correspondiente.

26. A cuantas consultas de control prenatal acudié en el segundo trimestre del
embarazo: Anotar el nimero de consultas a las que acudio la paciente durante los
segundos tres meses del embarazo. Si no acudioé durante ese periodo se colocara NA en
el lugar correspondiente.

27. A cuantas consultas de control prenatal acudié en el tercer trimestre del
embarazo: Anotar el nimero de consultas a las que acudié la paciente durante los Gltimos
tres meses del embarazo. Si no acudio durante ese periodo se colocara NA en el lugar
correspondiente.

V. HOSPITALIZACION

28. Diagnéstico de ingreso: En caso de haber estado hospitalizada especificar con
gue diagnostico ingreso al hospital.

29. Diagndstico de egreso: En caso de haber estado hospitalizada especificar con que
diagnostico la dieron de alta del hospital.

30. Dias de estancia hospitalaria: En caso de haber estado hospitalizada especificar

cuantos dias permanecio hospitalizada.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

NOMBRE DEL ESTUDIO: “FRECUENCIA DE APEGO AL CONTROL PRENATAL EN PACIENTES CON EMERGENCIA
OBSTETRICA, HGZ Y MF No. 1, IMSS, HIDALGO”

LUGAR Y FECHA: Hospital General de Zona no. 1 Pachuca, Hidalgo de enero 2015 a junio 2015

JUSTIFICACION Y OBJETIVO DE ESTUDIO: Determinar la frecuencia del apego al control prenatal y la presencia de
emergencia obstétrica en embarazadas que llegan al servicio de urgencias toco- cirugia en el Hospital General de Zona y
Medicina Familiar No. 1 de Pachuca Hidalgo.

PROCEDIMIENTO: Se aplicara a las pacientes que lleguen al servicio de toco — cirugia como emergencia obstétrica un
cuestionario para investigar datos sobre antecedentes personales patoldgicos y no patoldgicos, asi como antecedentes gineco-
obstétricos, sobre su control prenatal y sobre complicaciones que haya padecido durante su embarazo.

POSIBLES RIESGOS O MOLESTIAS: Ningun tipo de riesgo para la salud del paciente

POSIBLES BENEFICIOS QUE RECIBIRA AL PARTICIPAR EN EL ESTUDIO: Contaremos con estadisticas necesarias para
tener un panorama acerca del control prenatal y la emergencia obstétrica en el Hospital General de Zona y Medicina Familiar
No. 1 de Pachuca Hidalgo.

INFORMACION SOBRE RESULTADOS Y ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO: Se informar4 de manera oportuna en caso
necesario.

PARTICIPACION O RETIRO: En caso de no aceptar su participacién no habréa afectaciéon sobre su atencion médica.
PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD: No se daran a conocer los datos personales del paciente ni su nimero de afiliacion.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: QFB. MARIA DEL CARMEN RINCON CRUZ, ESPECIALISTA EN SALUD PUBLICA CON
MAESTRIA EN ESTUDIOS REGIONALES DE POBLACION Y DOCTORA EN CIENCIAS SOCIALES CON ESPECIALIDAD EN
ESTUDIOS DE LA MUJER Y GENERO, ADSCRITA AL SERVICIO DE LABORATORIO TURNO MATUTINO DEL HGZ No. 1,
PACHUCA, HIDALGO. TEL 71 3 78 33. CORREO ELECTRONICO: carmenc278@hotmail.com

Colaboradores: DRA. NADIA ENCARNACION CRUZ, MEDICO RESIDENTE DE SEGUNDO ANO DE LA ESPECIALIDAD DE
MEDICINA FAMILIAR DEL HGZ UMF No. 1, PACHUCA, HIDALGO. TEL: 7711290167. CORREO ELECTRONICO
aidan_nalu@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de
CNIC del IMSS. Avenida Cuahutémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores, México D.F., CP
06720. Teléfono (55)56 27 69 00 extension 21230, correo electrénico: comision.ética@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccién, relacion y firma

Clave:



http://www.gmkfreelogos.com/es-registro.html
mailto:comisión.ética@imss.gob.mx
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