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1.- RESUMEN

Titulo: “Caracteristicas, frecuencia y resolucién del embarazo de alto riesgo en pacientes
adscritas al H.G.Z. y M.F. No. 1 IMSS Pachuca, Hidalgo”.

Antecedentes: El embarazo de alto riesgo es aquel en el que se tiene la certeza o la
probabilidad de estados patolégicos o0 condiciones anormales concomitantes con la
gestacién 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 socioecondémico precario. Se estima que
alrededor de un 20% de los embarazos corresponde a la denominacion de alto riesgo y es
el responsable del 75% de la morbilidad y mortalidad de la madre y del recién nacido; por
tanto es importante identificar los factores de riesgo desde la consulta preconcepcional,

para poder disminuir la morbimortalidad del binomio.

Objetivo: Describir y analizar las caracteristicas, frecuencia y resolucion del embarazo de
alto riesgo en pacientes adscritas al H.G.Z. y M.F No. 1 IMSS Pachuca, Hidalgo.

Material y Métodos: Se realiz6 en el H.G.Z. y M.F No. 1 IMSS, Pachuca, durante un
periodo de 5 meses posteriores a la aprobacion del protocolo de investigacion, un estudio
observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo. Las pacientes se captaron de la
consulta externa de embarazo de alto riesgo en un periodo de Agosto 2014 a Enero 2015,
quienes cumplieron los criterios de inclusién, se llevé a cabo la revision de los

expedientes clinicos, identificacién de variables y analisis de los resultados obtenidos.

Recursos e infraestructura: Se trabaj6é con expedientes de mujeres embarazadas
adscritas y atendidas en la consulta de embarazo de alto riesgo, que tuvieron la
resolucion de su embarazo en el H.G.Z. y M.F. No.1. Los recursos materiales se

obtuvieron con recursos propios del investigador.

Experiencia de grupo: El grupo que participd en esta investigacion, cuenta con amplia

experiencia en trabajos desarrollados en el &rea de morbimortalidad materna.



2.- MARCO TEORICO

El embarazo de acuerdo a la NOM 007-SSA2-1993 se define como un estado fisioldgico
de la mujer que se inicia con la fecundacién y termina con el parto y el nacimiento del
producto a término. El Comité de Aspectos Eticos de la Reproduccién Humana y la Salud
de las Mujeres de la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) define
al embarazo como la parte del proceso de la reproduccién humana que comienza con la
implantacién del conceptus en la mujer (1). Para la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) el embarazo comienza cuando termina la implantacion, que es el proceso que
comienza cuando se adhiere el blastocito a la pared del Gtero (unos 5 o 6 dias después de
la fecundacion), entonces éste, atraviesa el endometrio e invade el estroma; el proceso de
implantacion finaliza cuando el defecto en la superficie del epitelio se cierra y se completa
el proceso de nidacion, comenzando entonces el embarazo; esto ocurre entre los dias 12

a 16 tras la fecundacion (2).

EMBARAZO DE ALTO RIESGO

La consulta preconcepcional es un conjunto de intervenciones sanitarias que tienen como
finalidad identificar y modificar los riesgos biomédicos, conductuales y sociales, tanto
maternos como paternos, antes de la concepcion, con el fin de incrementar las

posibilidades de un resultado perinatal favorable (3).

El control prenatal son todas las acciones y procedimientos, sistematicos o periddicos,
destinados a la prevencion, diagnéstico y tratamiento de los factores que pueden
condicionar la morbilidad y mortalidad materna perinatal (4). Mediante éste podemos
vigilar la evolucién del embarazo y controlar el periodo perinatal, que es el momento de

mayor morbimortalidad y principal causa de muerte de la mujer joven (5).

La NOM 007-SSA2-1993 define al embarazo de alto riesgo como aquel en el que se tiene
la certeza o0 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 socioeconémico
precario. Se estima que alrededor de un 20% de los embarazos corresponde a la

denominacion de alto riesgo (6).



Factor de riesgo es la caracteristica o atributo biolégico, ambiental o social que cuando
esta presente se asocia con un aumento de la posibilidad de sufrir un dafio la madre, el
feto o ambos (6).

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 (7).

El embarazo de alto riesgo es el responsable del 75% de la morbilidad y rnortalidad de la
madre y del recién nacido; por tanto es importante identificar los factores de riesgo desde

la consulta preconcepcional (8) (6).

La presencia de una o mas de las siguientes condiciones, caracteristicas o patologias,
significara alto riesgo obstétrico en una mujer embarazada (7).

Hipertension arterial.

Nefropatias.

Dos 0 mas cesareas.

Diabetes mellitus.

Otra enfermedad cronica y/o sistémica grave.
Cinco o més embarazos.

Cardiopatia.

AN N N N NN

Dos 0 mas abortos.

<\

Edad de 35 0 més afios
La combinacion de dos o mas de los siguientes antecedentes o caracteristicas se

traducird como de alto riesgo obstétrico:
a) Antecedentes ginecobstétricos como factor de riesgo:

o Un aborto.

o Hemorragia durante la 22. mitad de la gestacion.
o Muerte perinatal.

o Infeccién puerperal en el embarazo anterior.

o Cesarea previa.

o Infeccién crénica de las vias urinarias.

o Prematurez.

o Edad menor de 20 afios.

o Defectos al nacimiento.



o Menos de 2 afos desde la terminacién del Gltimo embarazo.
o Bajo peso al nacer.

o Obesidad y desnutricion.

o Preeclampsia / Eclampsia.

b) Factores sociales de riesgo:

s Pobreza.
% Embarazo no deseado.
¢ Madre con analfabetismo o con primaria incompleta.

«+ Factores culturales

Desde la primera consulta prenatal el médico debe obtener la historia clinica de la
paciente, la cual debe incluir datos generales de la embarazada, antecedentes heredo
familiares, antecedentes personales no patolégicos, los personales patolégicos, y los

ginecobstétricos. Ademas de toma de signos vitales, incluyendo peso.
ESTADOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO

La hipertension arterial (HTA) es la complicacion médica mas frecuente durante el
embarazo. Se presenta en el 8-10% de todas las gestaciones y es la principal causa de

mortalidad materna en el mundo (9).

La HTA se define con una presion arterial sistdlica (PAS) mayor de 140 mmHg y/o PA
diastélica (PAD) mayor de 90 mmHg en dos 0 mas ocasiones consecutivas y separadas
por un periodo de cuatro-seis horas. La HTA durante la gestacion se considera grave si la
PAS es mayor de 160-170 mmHg y/o la PAD es mayor de 110 mmHg (9).

Los procesos hipertensivos del embarazo se clasifican en:

1) Preeclampsia-eclampsia. La Preeclampsia de clasifica a su vez en preeclampsia leve

con tension arterial (TA) > 140/90 mmHg después de las 20 SDG y proteinuria > 300
mg/orina de 24 h y preeclampsia severa TA > 160/110 mmHg y proteinuria > 500 mg/orina
de 24 horas (10). La eclampsia se define como la presencia de preeclampsia con
convulsiones y/o estado de coma, después de la semana 20 de gestacion hasta 30 dias

postparto (11).

10



2) HTA gestacional: Se caracteriza por una hipertension que se presenta por primera vez

posterior a las 20 semanas de gestacion sin proteinuria significativa demostrada. El
diagnadstico de hipertension gestacional implica tres posibilidades diagnésticas, las cuales

pueden ocurrir durante el embarazo y hasta las 12 semanas del puerperio (12).

a) Hipertension arterial transitoria del embarazo: la paciente no desarrolla
proteinuria durante el embarazo o hasta 12 semanas posteriores a la resolucion del

mismo y la hipertension remite.

b) Hipertension arterial cronica

c¢) Preeclampsia

3) HTA crénica: Es la hipertensién que se presenta antes de las 20 semanas de gestacion

0 antes de la gestacion (12).

4) Preeclampsia-eclampsia _afadida a HTA cronica: Preeclampsia que aparece en

gestantes previamente hipertensas (9).

5) Sindrome de Hellp: Es una enfermedad multisistémica del embarazo que se caracteriza
por hemdlisis (H), elevacién de enzimas hepaticas (EL) y trombocitopenia (LP). El 70% se
diagnostica antes de terminar el embarazo y 30% se diagnostica en las primeras 48 horas
del puerperio. (13). Para su clasificaciéon se utiliza la clasificacion de Mississippi: (13)

CLASE | CLASE Il CLASE Il
Plaguetas <50 000 50 000 — 100 000 100 000 — 150 000
DHL >,= 600 UI/L >,= 600 UI/L >,= 600 UI/L
ALT >, =70 Ul/L > =70 Ul/L >, =40 Ul/L

11



ENFERMEDAD RENAL CRONICA

La enfermedad renal cronica se define como la disminucién progresiva e irreversible de la
funcion renal expresada por una tasa de filtrado glomerular (TFG) o una depuracion de
creatinina menor a 60 mL/min/1.73 m2 que se presenta durante al menos tres meses,
independientemente de la etiologia de la enfermedad. El dafio renal se puede determinar
en muchas de las nefropatias por la presencia de albuminuria, la cual se define como una
relacién albUmina/creatinina mayor de 30 mg/g en dos de tres muestras de orina

recolectadas al azar (14). Se presenta entre el 0.03 al 0.12% de los embarazos (15).

Durante el embarazo, la enfermedad renal cronica se clasifica utilizando la clasificacion de
Davison-Lindheimer, en la cual, segun los niveles de creatinina sérica, se agrupa a las
pacientes en tres categorias: enfermedad renal crénica leve cuando es menor de 1.5
mg/dL, enfermedad renal crénica moderada, entre 1.5 y 2.5 mg/dL, y enfermedad renal

cronica severa cuando la concentracidon es mayor a 2.5 mg/dl (14).

Dentro de las complicaciones perinatales que se pueden presentar encontramos la

prematurez y restriccion del crecimiento intrauterino (14)
HIPOTIROIDISMO

El hipotiroidismo en una enfermedad caracterizada por una accién inadecuada de las
hormonas tiroideas en el organismo, donde la principal causa es su falta de produccion
por la glandula tiroides (16). Su prevalencia oscila 0.5 y 2.5% de todos los embarazos.
a7).

La sospecha clinica se basa en la presencia de sintomas inespecificos como fatiga,
estrefiimiento, intolerancia al frio, calambres, insomnio, ganancia de peso, caida de

cabello, cambios en la voz, piel seca (16).

Las complicaciones perinatales incluyen partos pretérmino, bajo peso al nacer, abruptio
placentae, hipertension y muerte fetal;, ademas de alteraciones en el desarrollo

psiconeuroldgico fetal (17).

12



DIABETES

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad enddcrino-metabdlica, poligénica, que
caracteriza a un grupo heterogéneo de patologias cuya accion, provoca una
hiperglucemia, causada por la destruccion autoinmunitaria de las células beta () del
pancreas, sin secrecién de insulina (Tipo 1), o bien, por resistencia a la hormona y una
alterada secrecion de la misma (Tipo 2), todo lo cual se traduce en intolerancia a los

hidratos de carbono de severidad variable (18).

La diabetes mellitus gestacional (DMG) se define como una intolerancia a los
carbohidratos, de severidad variable, que se diagnostica por primera vez durante el

embarazo (19).

Dentro de las complicaciones de la Diabetes en el embarazo se mencionan: abortos,
malformaciones congénitas, mayor frecuencia de infecciones de vias urinarias o vaginales
gue culminen en amenazas de parto pretérmino o productos prematuros; alteraciones en
la cantidad del liquido amnidtico, preeclampsia y sufrimiento fetal; ébitos, productos

macrosoémicos, sindrome de distress respiratorio, hipoglucemias fetales (20).
EPILEPSIA

Segun la OMS, la epilepsia es una afectacion cronica de etiologia diversa, caracterizada
por crisis recurrentes, debidas a una descarga excesiva de neuronas, asociada con

diversas manifestaciones, que pueden ser sintomética, idiopatica o criptogénica (21).

Los efectos del embarazo en la epilepsia son impredecibles en cada paciente. Las crisis
ténico clénico generalizadas producen acidosis lactica, elevacion de las cifras tensionales,
aumento de la presion intraabdominal, hipoventilacién y redistribucion del flujo sanguineo
cerebral en desmedro de la circulacion utero-placentaria, que se puede traducir en el feto

como hemorragias intracraneales, bradicardia, abortos y muertes neonatales (22).
Los efectos que pueden producir los farmacos antiepilépticos incluyen:

e Restriccion del crecimiento intrauterino.

¢ Malformaciones congénitas: cardiopatias congénitas, labio leporino, defectos del
tubo neural, malformaciones craneofaciales de la linea media o hipoplasia digital.

e Retraso mental, microcefalia.

e Abortos y muertes perinatales.

13



TRASTORNOS HEMATOLOGICOS
ANEMIA

La anemia es uno de los problemas hematoldégicos mas frecuentes en las mujeres
embarazadas; la Organizacion Mundial de la Salud considera que existe anemia clinica en

el embarazo cuando los valores de hemoglobina son menores de 11 g/dl (23).
Se clasifica segun el grado de severidad como:

e Leve (10 a10.9 g/dL)
e Moderada (7-9.9 g/dL)
e Grave (menos de 7 g/dL).

El 51% de las embarazadas presentan anemia por deficiencia de hierro. (24) Para
prevenir la anemia ferropénica en mujeres embarazadas con hemoglobina igual o mayor
de 12 g/dl, se prescribe un suplemento diario de hierro de 0.3 g al dia o 60 mg de hierro
elemental junto con 1 mg de acido félico. En pacientes con Hb menor a 12 g/dl debe
administrarse un equivalente a 180 mg de hierro (23).

La anemia en el embarazo ha sido intimamente relacionada con diversos problemas
gestacionales, como nacimiento prematuro, bajo peso del producto alteracion del estado
inmunoldgico materno, y los cuales nos pueden incrementar el riesgo de muerte materno-

fetal durante el embarazo o el parto (24).

TROMBOCITOPENIA

La trombocitopenia se define como la cuantificacién de plaquetas en sangre periférica
menor a 150 000 pyL. En mujeres embarazadas se considera trombocitopenia cifras
menores a 120 000 pL (25). En las mujeres embarazadas se presenta entre un 6-15% con
recuentos plaquetarios menores de 150 000 plagquetas y recuentos menores de 100 000

se registran solo en un 1% (26).
La trombocitopenia la podemos dividir de acuerdo al recuento plaquetario en (27):

1. Leve: <150 000 pero > o igual de 100 000 plaquetas por L.
2. Moderada: <100 000 pero > o igual de 50 000 plaquetas por pL.
3. Severa: < de 50 000 plaquetas por pL.

14



Dentro de su etiologia encontramos a la Trombocitopenia Gestacional o incidental del
embarazo, es la causa mas frecuente de trombocitopenia y se presenta en un 5% del total
de los embarazos entre el final del segundo trimestre y en el tercer trimestre. (28). La
purpura trombocitopénica idiopética ocurre en 1-2 de cada 1000 embarazos y es la causa
mas comun de trombocitopenia aislada en el primer trimestre y de forma temprana en el
segundo; puede provocar trombocitopenia neonatal en un 9-15% de los casos y
hemorragia neonatal intracraneal entre 1-2% (29). Entre otras causas podemos mencionar
Sindrome de Hellp, preeclampsia severa, alteraciones inmunolégicas como Lupus
Eritematoso Sistémico, alteraciones medulares (mielodisplasia, leucemia), asociada a
infecciones como malaria y VIH; inducido por farmacos como heparina, sulfonamidas,

rifampicina o hiperesplenismo, entre otras (30).

NIVELES DE SEGURIDAD PLAQUETARIOS

PARTO 20 000 plaquetas por pL
CESAREA 50 000 plaquetas por pL
ANESTESIA NEUROAXIAL 80 000 plaquetas por pL

Fuente: (27)

INFECCION DE VIAS URINARIAS Y CERVICOVAGINITIS

La infeccion de vias urinarias (IVU) es una condicion en la cual las bacterias se
establecen y multiplican en cualquier sector del tracto urinario, causando dafio ya sea

directo o secundario a la respuesta inflamatoria (31).

Diversos factores predisponen a la mujer embarazada a una mayor frecuencia de
infecciones urinarias; entre los principales tenemos: hidronefrosis fisiolégica durante la
gestacion, uretra corta, cambios vesicales que predisponen al reflujo vesicoureteral,
estasis urinaria y cambios fisicoquimicos de la orina. Disminucién del tono de la
musculatura uretral y vesical, asi como en la peristalsis de los uréteres; estos fendmenos
en su conjunto llevan a la estasis urinaria, la que representa un factor decisivo para el

desarrollo de infeccion (32).
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Existen 3 variantes principales:

a) Bacteriuria_asintomatica: Es la presencia de un germen Unico y con una cuenta

colonial de 100,000 UFC/mI, en al menos dos urocultivos. Tiene una prevalencia
del 9% vy tiene la capacidad de complicar al embarazo con repercusién al binomio
madre-hijo al desencadenar un trabajo de parto pretérmino, ruptura de membranas
y complicaciones neonatales como sepsis, heumonia o meningitis (32).

b) Cistouretritis: Infecciébn urinaria baja, se caracteriza por sintomatologia de
polaquiuria, disuria y dolor pélvico de grado variable, en ausencia de fiebre y/o
dolor costolumbar. Aparece en el 1.3% de las gestaciones (33).

c) Pielonefritis: Infeccién urinaria alta, es el resultado de la invasion y colonizacion de
gérmenes pibgenos que se encontraban generalmente en uretra y vejiga y es la
presentacion mas grave de infecciones del tracto urinario (33).

Por otra parte, la vaginosis bacteriana es el desorden del tracto genital inferior mas comun
en mujeres en edad reproductiva y la mayor causa prevalente de flujo vaginal y mal olor.
El diagnéstico se establece con 3 de los siguientes criterios: presencia de secrecion
vaginal homogénea y adherente a las paredes, PH mayor a 4.5, prueba de liberacién de
aminas positiva y presencia de células guias o claves en el examen al microscopio en

fresco o con tincion de Gram (34).

La vaginosis bacteriana se asocia con resultados adversos, ginecolégicos y obstétricos,
tales como infecciones del tracto genital superior, enfermedad pélvica inflamatoria,

endometritis, parto pretérmino y recién nacido de bajo peso (34).

Existen otros agentes causales de la cervicovaginitis como la candidiasis, la cual ante la
falta de tratamiento puede desencadenar complicaciones como corioamnionitis, infeccion
congénita invasiva por candida en el feto que puede resultar en prematuridad y muerte. La
C. trachomatis, aumenta el riesgo de parto pretérmino y de ruptura prematura de
membranas; restriccibn del crecimiento intrauterino, corioamnionitis y endometritis
posparto tardia. N. Gonorrhoeae puede provocar endometritis, salpingitis y aborto,
ademas de corioamnionitis, parto pretérmino y ruptura prematura de membranas; el riesgo
gue tiene el neonato de adquirir la infeccién al pasar por el canal del parto infectado es del

30 al 50% y el recién nacido puede presentar oftalmia neonatorum o artritis séptica (34).
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OBESIDAD Y DESNUTRICION

La obesidad es una enfermedad de etiologia multifactorial de curso crénico que se
caracteriza por el exceso de tejido adiposo en el organismo, la cual se determina cuando
en las personas adultas existe un indice de masa corporal (IMC) igual o mayor a 30 kg/mz.

Se presenta entre un 60 a 70% de los adultos en México (35).

La obesidad aumenta el riesgo para multiples complicaciones médicas tanto en la madre
como en el feto. Dentro de las complicaciones maternas se incluyen las dislipidemias,
trastornos hipertensivos del embarazo, Diabetes Mellitus o Diabetes Gestacional,
tromboembolismo, infecciones y complicaciones en el trabajo de parto como inducciones
fallidas, presentaciones anémalas, anormalidades de trabajo de parto y complicaciones
fetales; mayor pérdida sanguinea y mas riesgo de herida quirdrgica infectada. En las
complicaciones fetales se mencionan anomalias congénitas, productos macrosémicos,
mortalidad fetal (35).

Por otra parte, la desnutricion se define como un indice de masa corporal (IMC) menor de
19,8 Kg/m2 y al igual que la obesidad produce riesgos en el desarrollo del producto desde

un retraso en el crecimiento intrauterino, prematurez hasta la muerte neonatal (36).

EMBARAZO EN EXTREMOS DE LA VIDA

Los embarazos en edades extremas de la vida han sido asociados a resultados
perinatales adversos y son considerados embarazos de alto riesgo obstétrico ya que
pueden traer complicaciones para el binomio materno-fetal. Se estima que 16 millones
de nifias de edades comprendidas entre los 15 y los 19 afios dan a luz cada afio. Mujeres
mayores de 35 afios que ya han tenido cuatro o mas embarazos, un nuevo embarazo
representa un grave riesgo. Las complicaciones que se pueden presentar mas

frecuentemente bajo peso al nacer, prematuros y mortalidad fetal (37).

EMBARAZOS MULTIPLES

Los embarazos multiples son mas frecuentes en la actualidad por el uso de técnicas de
reproduccion asistida. Son considerados de alto riesgo fetal, ya que muestra mayor
incidencia de prematurez, restriccion del crecimiento fetal, malformaciones congénitas y

muerte fetal in Gtero.
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Existen ademas, complicaciones propias del embarazo mdltiple como: crecimiento
discordante, muerte in Utero de alguno de los productos, sindrome de transfusion feto-
fetal, principalmente (38).

MIOMATOSIS Y EMBARAZO

La asociacion de miomatosis y embarazo tiene una frecuencia entre 0.09 y 3.9% de los
embarazos. En la mayoria de las pacientes se encuentra un mioma unico (88%) y miomas
multiples en 12% de los casos. Entre 20 y 30% de los miomas aumentan de tamafio
durante el embarazo, pero el crecimiento no es mayor de 25% de su tamafio original. En
pacientes con miomas y embarazo existe mayor riesgo de presentaciones anémalas,
placenta previa, cesarea, desprendimiento de placenta, parto obstruido, ruptura prematura

de membranas, nacimiento pretérmino y muerte fetal intrauterina (39).

OPERACION CESAREA

La cesarea es la intervencion quirtrgica que tiene como objetivo extraer el producto de la
concepcion y sus anexos ovulares a través de una laparotomia e incision de la pared
uterina (40).

Segun antecedentes obstétricos de la paciente, se clasifican en: (40)
* Primera: Es la que se realiza por primera vez.

* lterativa: Es la que se practica en una paciente con antecedentes de dos o mas

cesareas.
 Previa: Existe el antecedente de una cesarea anterior.
Complicaciones: (40)

a) Transoperatorias Maternas: Hipotonia o atonia uterina, hemorragia, lesiones de

intestino delgado o grueso, vejiga, tromboembolismo del liqguido amniédtico y prolongacion

de la histerorrafia, complicaciones propias de la anestesia.

b) Transoperatorias Fetales: Traumatismos, broncoaspiracion, depresion respiratoria.
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c) Postoperatorias _Maternas:

* Inmediatas: Hipotonia uterina, hemorragias, hematomas, lesiones en vejiga, uréter,

intestino e ileon paralitico.

* Mediatas: Infecciones, anemia, hemorragia por retencion de restos placentarios,

dehiscencia de la histerorrafia.

» Tardias: Ruptura uterina en embarazos subsecuentes, adherencias, inserciones

anémalas de la placenta.

d) Complicaciones Neonatales: Taquipnea transitoria del recién nacido y sindrome de

adaptacion pulmonar.

GRUPQO Y RH NEGATIVO

Cuando el padre y madre tiene diferente grupo y/o Rh; puede existir incompatibilidad entre
la madre y el feto. La isoinmunizacion materno-fetal es una complicacion originada por
una incompatibilidad sanguinea entre la madre y el feto que puede ser causada por
diversos antigenos de la membrana de los eritrocitos fetales, ya sea del grupo ABO o del
grupo Rh y que como consecuencia se origina anemia fetal o neonatal secundaria al

fendmeno de hemodlisis de origen inmunoldgico (41).

PLACENTA PREVIA

Implantacion anormal de la placenta que normalmente se implanta en la mitad superior
del Utero, ya sea en sus caras posterior 0 anterior y/o en sus caras laterales. La insercién
fuera de este segmento superior se conoce como placenta previa. Se clasifica en: (5)
Placenta previa total: El orificio cervical interno (OCI) cubierto en la totalidad por la
placenta.

Placenta previa parcial: OCI cubierto por la placenta de manera parcial

Placenta marginal: Placenta localizada cerca del OCI.

Insercion baja de placenta: La parte de la placenta situada en el segmento inferior no

alcanza con su borde inferior el OCI.
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3.- JUSTIFICACION

En el afio 2013 segun la OMS, el 15% de las mujeres embarazadas presentaron alguna
complicacion mortal durante la gestacion que ameritdé atencién obstétrica inmediata para
la sobrevivencia. De acuerdo a cifras reportadas por INEGI en el afio 2013 se registraron
21 muertes maternas en el estado de Hidalgo evidenciando una disminucién casi del 50%
en comparacion al afio de 1990 donde el registro de muertes maternas fue de 40.

La morbilidad est4 dada por las complicaciones o enfermedades que se producen durante
la gestacion, parto o puerperio y pueden ser inmediatas o mediatas, afectando la salud de
las mujeres muchas veces en forma permanente. La mortalidad materna es la muerte de
la mujer durante el embarazo, el parto o los 42 dias posteriores al mismo, por cualquier
causa relacionada o agravada por el embarazo, parto o puerperio (42). Dentro de las
principales causas de morbimortalidad materna se encuentran las infecciones de vias
urinarias, cervicovaginitis, comorbilidades como la Diabetes Mellitus, hipotiroidismo,
enfermedades hipertensivas del embarazo y sus complicaciones como la enfermedad

renal crénica, entre otras.

Dentro de este Hospital General de Zona y Medicina Familiar No.1 se han llevado a cabo
estudios sobre morbimortalidad materna; como la evaluacion de la funcién renal en
pacientes expuestas a preeclamsia severa, eclampsia y sindrome de Hellp, donde se
registro que el 13.3% del total de casos, presentaron Insuficiencia Renal Aguda al finalizar
el embarazo (43). Otro estudio investigd el efecto del control prenatal en la morbilidad del
recién nacido de madre preeclamptica, encontrando que el 80% de ellas no habia llevado
un control prenatal regular (44). Se ha registrado también que las mujeres sin apego al
control prenatal tienen 2.923 veces mayor posibilidad de presentar infeccion de vias
urinarias que aquellas mujeres que si tienen apego al control prenatal (45).

Es conocido que la mortalidad materna y perinatal derivada de complicaciones asociadas
al embarazo es un problema preocupante en nuestros servicios de salud, por lo que con
la realizaciébn de este estudio pretendemos identificar las principales causas que
ocasionan los embarazos de alto riesgo, para conocer cuales son prevenibles y cuéles
nos condicionan mayor riesgo al momento de la resolucion de la gestacion. Ademéas de
sensibilizar al personal de salud, sobre la importancia de la identificacion y referencia
oportuna de los embarazos de alto riesgo para la prevencién de complicaciones y

disminucion de la morbimortalidad materna vy fetal.
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4.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun la OMS, cada dia mueren unas 800 mujeres por causas prevenibles relacionadas
con el embarazo y el parto y por cada muerte materna existen entre 30 y 100 mujeres que
padecen, en mayor o menor grado, secuelas secundarias a complicaciones del embarazo.
El Instituto Mexicano del Seguro Social report6 una tasa de mortalidad materna al 2004 de
27.5 por cada 100 mil nacidos vivos. En el H.G.Z y M.F No.1 en el ultimo semestre del
2008, se otorgaron en el servicio de Ginecologia y Obstetricia, 910 consultas de pacientes
con embarazos considerados de alto riesgo y de Enero a Marzo del 2010 se refirieron de
la consulta de Medicina Familiar al servicio de ginecologia y obstetricia a 335 mujeres
calificadas como alto riesgo obstétrico. (46) De acuerdo a la base de estadisticas del
H.G.Z. y M.F No.1, durante el afio 2014 fueron atendidas en la consulta externa de
ginecologia y obstetricia 2,167 mujeres embarazadas catalogadas en sus Unidades de

Medicina Familiar como de alto riesgo obstétrico.

En el H.G.Z.M.F No.1 se tiene en la base de datos el numero total de embarazadas
registradas por afio, sin embargo no se tiene bien identificadas las caracteristicas,
frecuencia y resolucién de embarazos de alto riesgo; por lo que debemos enfatizar que
una correcta identificacion de las causas del embarazo de alto riesgo, significa que el
personal médico puede actuar de forma oportuna para reducir el riesgo de complicaciones
durante el desarrollo de la gestacién; establecer la via de resolucién del embarazo mas
oportuna y prevenir el riesgo de secuelas por las complicaciones, traduciendo todo lo
anterior en una disminucién de morbimortalidad materna y fetal, mejor calidad de vida de

las derechohabientes y reduccién de los costos materiales de nuestra institucion.

A partir de lo anterior surge la siguiente pregunta de investigacion:

5.- PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cudles son las caracteristicas, frecuencia y resolucion del embarazo de alto riesgo en
pacientes adscritas al H.G.Z. y M.F. No. 1, IMSS Hidalgo?
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6.- OBJETIVOS

GENERAL

% Describir y analizar las caracteristicas, frecuencia y resolucion del embarazo de alto

riesgo en pacientes adscritas al H.G.Z. y M.F No. 1 IMSS Pachuca, Hidalgo.

ESPECIFICOS

X3

%

X3

%

X3

%

X3

%

Determinar las causas mas frecuentes de embarazo de alto riesgo en el H.G.Z. y
M.F. No. 1, Pachuca

Determinar la edad, escolaridad, estado civil de las embarazadas de alto riesgo
adscritas y atendidas en el H.G.Z y M.F No. 1. Pachuca.

Determinar los antecedentes ginecobstétricos de las embarazadas de alto riesgo
adscritas y atendidas en el H.G.Z y M.F No. 1. Pachuca.

Establecer si existe mayor frecuencia de embarazo de alto riesgo en trabajadoras
o0 beneficiarias.

Determinar la via de resolucion del embarazo (parto, cesarea, aborto) en
embarazadas de alto riesgo adscritas y atendidas en el H.G.Z y M.F No. 1.
Pachuca.

Identificar las complicaciones que presentan las embarazadas de alto riesgo
adscritas y atendidas en el H.G.Z y M.F No. 1. Pachuca, durante la resolucion del

embarazo y puerperio.

7.- HIPOTESIS

En este estudio no se describe la hip6tesis, considerando que este trabajo corresponde a

un estudio descriptivo, los cuales no suelen contener hip6tesis, debido a que es dificil

precisar el valor que puedan presentar las variables a estudiar y no puede presuponerse

algo que apenas se va a explorar.
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8.- MATERIAL Y METODOS
8.1 TIPO DE DISENO:

a) Observacional: No habrd manipulacion de las variables

b) Transversal: Se obtendra la informacion en un periodo de tiempo determinado.

c) Descriptivo: Se analizaran las diversas causas que hacen que un embarazo se
considere de alto riesgo, se analizar4 cudl fue la mejor via de resolucion y
presencia de complicaciones durante la misma.

d) Retrospectivo: Se estudiaran las pacientes de un periodo de tiempo pasado.
8.2 UNIVERSO DE ESTUDIO:

Poblacién: Mujeres derechohabientes al IMSS con embarazo de alto riesgo atendidas en
el consultorio de control prenatal del H.G.Z. y M.F. No.l1. Pachuca; del periodo
comprendido entre Agosto del 2014 a Enero del 2015.

8.3 CRITERIOS DE SELECCION: INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION.

Criterios de Inclusién

e Pacientes que cumplan con la definicion operacional de embarazo de alto riesgo
adscritas al H.G.Z. y M.F. No.1.

e Pacientes atendidas en el consultorio de control prenatal de alto riesgo del H.G.Z.
y M.F. No.1.

e Pacientes con embarazo de alto riesgo que cuenten con expediente clinico.

Criterios de exclusion

e Pacientes que no cumplan con la definicion operacional de embarazo de alto
riesgo adscritas al H.G.Z. y M.F. No.1.

o Pacientes que no fueron atendidas en el consultorio de control prenatal de alto
riesgo del H.G.Z. y M.F. No.1.

e Pacientes con embarazo de alto riesgo que no cuenten con expediente clinico.

Criterios de Eliminacion

e Pacientes con embarazo de alto riesgo que no cuenten con expediente clinico

completo.
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8.4 VARIABLES
VARIABLE DEPENDIENTE: EMBARAZO DE ALTO RIESGO

Variable Definicién Definicién Tipo de Escala de Indicador

conceptual operacional variable Medicién

Embarazo Aquel en el que Presencia de Cualitativa Nominal 1=Si
de alto se tiene la comorbilidades 2=No
riesgo certeza o0 la maternas 0

probabilidad de complicaciones
estados durante la
patolégicos 0 gestacibn que
condiciones pueden ser
anormales mortales para el
concomitantes  binomio

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
socioecondémico

precario.
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VARIABLES INDEPENDIENTES

Variable Definicion Definicion Tipo de Escala de Indicador

variable Medicion

conceptual

operacional

Resolucion Es la Es la obtencion Cualitativa Nominal 1.-Aborto

del conclusion del o expulsion del 2.- Parto

embarazo. embarazo en producto de la vaginal
cualquier gestaciéon  por 3.-Cesarea

semana de la

gestacion.

via abdominal o

vaginal.

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Variable Definicion Definicion Tipo de Escala Indicador

conceptual operacional variable de
Medicién

Edad. Tiempo que ha Afios que ha Cuantitativa De razén Afos.
vivido una vivido una
persona desde persona.

Su nacimiento.

Derechohabiencia Asegurado, Trabajadores, Cualitativa  Ordinal 1.-
pensionado y pensionados Trabajador
sus o] sus 2.-Esposa
beneficiarios familiares 3.- Hijos
que tienen que tengan
derecho a derecho a la
recibir atencion atencion
y prestaciones médica del
por parte del IMSS.

IMSS.
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Escolaridad Conjunto  de Ultimo grado Cualitativa  Ordinal 1.-
cursos que un de estudios Analfabeta
estudiante que tiene una 2. Primaria
sigue en un persona. 3.-
establecimiento Secundaria
docente. 4.-Carrea
técnica
5.-
Licenciatura
6.-Maestria
7.-
Doctorado
Estado civil Condicion de Condicion de Cualitativa Nominal  1.-Soltero
cada persona cada persona 2.-Casado
en relacion con en cuanto a 3.-Unién
los derechos y sus libre
obligaciones obligaciones 4.-
civiles. y  derechos Divorciada
familiares 'y 5.-Viuda
civiles.

Antecedentes ginecobstétricos

Variable Definicion Definicion Tipo de Escala Indicador

variable de

conceptual

operacional

Medicion

Gestas Ndmero de Nlimero de Cuantitativa Discreta 1,2,3, 4, etc.

embarazos embarazos
que hatenido  de una mujer
una mujer incluyendo
abortos,
partos y

cesareas.
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Edad Numero de Numero de Cuantitativa Continua 13.3; 26.6;
gestacional en semanasque semanas que 40
la primera han tiene el semanas,
atencién en el transcurrido embarazo en etc.
consultorio de desde la la primera
alto riesgo. concepcion atencion en

hasta la el consultorio

primera de embarazo

revision en el de alto

consultorio de  riesgo.

embarazo de

alto riesgo.
Edad NUmero de Nimero de Cuantitativa Continua 13.3; 26.6;
gestacional ala semanas que semanas que 40
resolucion del han tiene el semanas,
embarazo. transcurrido embarazo en etc.

desde la el momento

concepcion de la

hasta la resolucion del

resolucion del  mismao.

embarazo.
Aborto Expulsibn del Terminacion Cuantitativa Discreta 1, 2, 3, etc.

producto de la
concepcion

antes de la
semana 20 de

gestacién o]

con un feto
menor de
500gr

del embarazo
antes de las
20 sdg o con
producto > de
500gr; de
forma

inducida 0

espontanea.
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Parto

Proceso
mediante el
cual las
contracciones
del

liso

musculo
uterino
aunado a
condiciones
cervicales
favorables
permiten la
del

via

expulsiéon
feto por

vaginal.

Resolucion
del embarazo
por via

vaginal.

Cuantitativa Discreta

1,2,3, etc.

Cesarea

Intervencion

quirdrgica que
tiene como
objeto extraer
al feto, vivo o
muerto a
través de una
incision de la

pared uterina.

Resolucion
del embarazo
por via
abdominal.

Cuantitativa Discreta

1,2,3, etc.

Edad de

primera gesta

la

Edad

tenfa la madre

que

en el momento
del

embarazo,

primer
haya o no
llegado a

término.

Edad

tenia la

que

paciente
cuando se
embarazé la
primera vez.
Se obtendra
el dato del
expediente

clinico.

Cuantitativa De razoén

AROS.
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Control Son las Total de Cuantitativa Discreta 1, 2, 3 etc...
prenatal acciones del consultas
personal de prenatales
salud gue registradas
permiten que en el
el parto ocurra expediente
en las mejores clinico.
condiciones.
Inicio de vida Edad a la que Afos a los Cuantitativa Derazon Afios
sexual. se tiene la que se tuvo
primera relacion |5 primera
sexual, con o sin relacién
método de
sexual; se
planificacién
obtendra del
familiar.
expediente
clinico.
Anticoncepcién Conjunto  de Métodos Cualitativa  Nominal 1.- DIU
previa al métodos para artificiales o 2.-
embarazo evitar el naturales que Preservativo
actual. embarazo, evitan el 3.-
empleados embarazo en Hormonal
previo al la mujer fértil. oral
embarazo Obtendremos 4. Hormona
actual. el dato del inyectable
expediente 5.- Otro
clinico. 6.- Ninguno

Se tomara en
cuenta el tipo
de  método
empleado

antes del

embarazo.
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Anticoncepcion Conjunto  de Métodos Cualitativa ~ Nominal 1.-DIU
posterior a la métodos para artificiales o 2.-
resolucion del evitar el naturales que Preservativo
embarazo. embarazo, evitan el 3.-
empleados embarazo en Hormonal
posterior a la la mujer oral
resolucion del fértil.. 4. Hormona
embarazo. Se tomara en inyectable
cuenta el tipo 5.- Otro
de  método 6.- Ninguno
empleado
después del
embarazo.
Enfermedades Conjunto  de Cualquier Cualitativa  Nominal 1.-Si
de transmision infecciones infeccion 2.-No

sexual (ETS)

que se pueden
expresar
clinicamente
con distinta
sintomatologia,
que tienen
diferentes
agentes
etiolégicos vy
que las reune
el hecho
epidemiolégico
de adquirirse

por via sexual

adquirida por

via sexual.
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CAUSAS DE EMBARAZO DE RIESGO

Variable Definicién Definicién Tipo de Escala de Indicador

variable Medicion

conceptual

operacional

Enfermedades
0
complicaciones
obstétricas del
estado

gravido-

puerperal.

Enfermedades
0
complicaciones
del
Se

preeclampsia-

embarazo.

incluyen

eclampsia,
sindrome de
Hellp, placenta

previa, diabetes

gestacional, etc.

Presencia de
una
enfermedad
preexistente al

embarazo 0

que se
desarrolla
durante el

embarazo no
debida a
causas
obstétricas
pero que fue
agravada por
los efectos
fisiologicos del

embarazo.

de
comorbilidades

Presencia

previas a la
gestacion.

DM2, HAS,
hipotiroidismo,
obesidad, etc.
Se obtendra el
dato del
expediente

clinico.

31

Cualitativa

Cualitativa




Caracteristicas de la resoluciéon del embarazo

Variable

Definicion

conceptual

Definiciéon

operacional

Tipo de Escala

variable (0[]

Medicion

Indicador

Complicaciones Condiciones Patologias Cualitativa  Nominal 1.-Ruptura
durante la patoldgicas que que se prematura
resolucion el se presentan presentan en de
embarazo. enlaetapade la resolucion membranas
resolucion del del 2.-
embarazo y embarazo vy Hemorragia
gue significan que deben obstétrica.
riesgo para la ser 3.- Inversién
madre o el registradas uterina
neonato. en el 4.-
expediente Transtornos
clinico. hipertensivos
del
embarazo.
5.-Otros
Cddigo rojo Complicaciones Se obtendra Cualitativa Nominal. 1.- Si
del embarazo dato del 2.-No
gue ponen en expediente
peligro lavida  clinico.
del binomio.
Calificacion de Examen clinico Calificacion Cuantitativa Discreta Puntaje que

APGAR

neonato

del

que se le
practica al
recién nacido,
para evaluar su

vitalidad.

que otorga el
pediatra al
recién nacido
y que es
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el certificado
de
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oscila entre
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Semanas de Criterio Examen Cuantitativa Discreta Semanas
gestacion  del utlizado para clinico que le
neonato por estimar la edad realiza el
Capurro gestacional de pediatra al
un neonato. recién nacido
y que es
registrado en
el certificado
de
nacimiento.
Destino del Area Area del Cualitativa Nominal  1.-
neonato hospitalaria hospital Alojamiento
donde donde pasa conjunto
permanece el el neonato 2.Unidad de
neonato posterior a cuidado
después de su su intensivos
nacimiento. nacimiento y neonatales
que es 3.-Defuncién

registrado en
el expediente

clinico.

8.5 DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se realizd en el Hospital General de Zona y Medicina Familiar No. 1, IMSS, Pachuca,

durante un periodo de 5 meses posteriores a la aprobacién del protocolo de investigacion,

un estudio observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo. Las pacientes se

captaron de acuerdo a la hoja raiz de la consulta externa de embarazo de alto riesgo en

un periodo de Agosto 2014 a Enero 2015, de las cuales se seleccionaron aquellas que

cumplieron los criterios de inclusién; se hizo una revision del expediente clinico; se

identificaron las variables de estudio y se realizd un analisis de resultados obtenidos.
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8.6 INSTRUMENTO

Se utilizdé una cédula de recoleccion de datos que consta de 26 reactivos e incluye los
datos sociodemogréficos de la paciente, sus antecedentes ginecoobsétricos, causas del
embarazo de alto riesgo; resolucion del embarazo y destino del neonato.

8.7 TAMARNO DE LA MUESTRA

Nos basamos en un muestreo no probabilistico por conveniencia, por lo que en base al
total de pacientes con embarazo de alto riesgo que cumplieron con los criterios de
inclusion, se tomaron las mas representativas del periodo Agosto 2014 a Enero del 2015
del H.G.Z y M.F No.1.

8.8 ANALISIS ESTADISTICO

Con base a las variables propuestas y previa codificacién, se realiz6 estadistica
descriptiva que consistio en el analisis de distribucion de frecuencia, medidas de
tendencia central (media, mediana, moda) y calculo de desviacién estandar.

Para la captura y el andlisis de los datos se utilizara el programa SPSS versiéon 20, para
Windows.

9.- ASPECTOS ETICOS

En base al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la
salud titulo segundo de los aspectos éticos de la investigacién en humanos Capitulo I,

articulos 13, 17 y 21; el presente estudio no viola ninguno de los estatutos asentados.

Se considera una investigacion sin riesgo ya que solo se procedera a la revision de
expedientes clinicos, por lo que no amerita consentimiento informado, sin embargo, se
guardara la confidencialidad de los datos y la divulgacion de los resultados obtenidos, no
se incluird informacién que permita la identificacion individual de las pacientes

seleccionadas.
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10. RESULTADOS

La recoleccién de informacion se llevo a cabo del 1 de Septiembre al 30 de Noviembre del
2015, con un total de 70 expedientes de pacientes que fueron atendidas en el consultorio
de embarazo de alto riesgo del H.G.Z y M.F No.1 y quienes contaban con expediente

clinico completo para la extraccién de la informacion.

Se determind en la poblacibn estudiada, las caracteristicas socio-demograficas,
antecedentes gineco-obstétricos, principales causas de embarazo de alto riesgo, via de

resolucion de la gestacién, complicaciones presentadas y destino del neonato.

Variables sociodemogqréaficas:

En relacion a la derechohabiencia se observé que el embarazo de alto riesgo se presento
60% (n=42) en trabajadoras aseguradas y 40% (n=28) en beneficiarias; en cuanto a la
edad, el rango més frecuente fue de 26 a 30 afios en 30% (n=21) seguido por el grupo de
31 a 35 aflos con 28.6% (n=20); respecto a la escolaridad 34.3% (n=24) tenian
bachillerato y entorno a la ocupacién 51.4% (n=36) eran empleadas; finalmente en el
estado civil destacaron las mujeres casadas 57.1% (n=40).(Tabla 1)

TABLA 1. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Variable Frecuencia Porcentaje

Trabajadora
Beneficiaria
15-20
21-25 7 10
26-30 21 30
31-35 20 28.6
36-40 10 14.3
41-45 2 2.9
[Escolaridad ]
Primaria 4 5.7
Secundaria 17 24.3
Bachillerato 24 34.3
Carrera técnica 8 11.4
Licenciatura 15 21.4
Posgrado 2 2.9
[ocupacion ]
Ama de casa 19 27.1
Empleada 36 514
Obrera 2 2.9
Comercio 2 2.9
Otros 11 15.7
[EstadocCivil ]
Soltera 13 18.6
Casada 40 57.1
Union libre 17 24.3

Fuente: Caracteristicas, frecuencia y resolucién del embarazo de alto riesgo en pacientes adscritas al H.G.Z. y M.F No.1 IMSS Pachuca, Hidalgo.
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Antecedentes gineco-obstétricos:

La edad de inicio de vida sexual en 68.6% (n=48) fue entre 14-20 afios; coincidiendo que
la primera gestacion prevaleci6 en ese mismo rango de edad en 32.9% (n=23); de
acuerdo al numero de gestaciones obtuvimos que para 37.1% (n=26) se trataba de su
segundo embarazo, seguido de pacientes primigestas 31.4% (n=22). El 27.1% (n=19) del
total de pacientes captadas, ya habia tenido algun parto previo, 38.6% (n=27) alguna

cesarea previa y 20% (n=14) algun aborto previo a la gestacion actual.

De acuerdo al uso de anticonceptivos previos al embarazo actual se observa que el
65.8% (n=27) de las pacientes entre 26-35 afios utilizaba método de planificacion familiar
(MPF), principalmente el dispositivo intrauterino (DIU) en 33.3% (n=9) y preservativo 37%
(n=10). En base a las gestaciones notamos que el 50% de las pacientes primigestas
usaba algun MPF y el otro 50% no lo empleaba, lo anterior se repite en aquellas pacientes
con 4 o0 mas embarazos. Llama la atenciébn que del 100% (n=4) de pacientes cuya
escolaridad es primaria ninguna utilizaba MPF, contrario al 100% (n=2) de las pacientes
con posgrado gue si lo empleaban. En las pacientes que habian tenido algun parto previo
fue notorio que 57.9% (n=11) usaban MPF y pacientes con cesarea previa 59.2%

empleaban método y en ambos casos se trataban de métodos temporales. (Tabla 2)
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Variable Frecuencia Porcentaje

TABLA 2. ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

14-20 48 68.6
21-25 14 20
26-30 5 7.1
31-35 3 4.3

15-20 23 32.9
21-25 21 30
26-30 14 20
31-35 7 10
36-més 5 7.1

Si

1 22 31.4
2 26 37.1
3 16 22.9
4-més 6 8.6

27.1

No

Si

72.9

38.6

No

Si

61.4

20

No

80

DIU 12 17.1
Preservativo 14 20
Hormonal oral 4 5.7
Hormonal inyectable 7.1
Otros 4 5.7
Ninguno 31 44.3

Fuente: Caracteristicas, frecuencia y resolucién del embarazo de alto riesgo en pacientes adscritas al H.G.Z. y M.F No.1 IMSS Pachuca, Hidalgo.
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En el total de nuestra muestra, detectamos 7 pacientes con enfermedad de transmision
sexual (ETS) prevaleciendo la infeccién por Virus de Papiloma Humano en 57.1% (n=4).
(Tabla 3).

ABLA RMEDADES DE TRA O A
Causa Frecuencia Porcentaje
VPH 4 57.1
Sifilis 1 14.3

Condilomatosis 2 28.6

Fuente: Caracteristicas, frecuencia y resolucién del embarazo de alto riesgo en pacientes adscritas al H.G.Z. y M.F No.1 IMSS Pachuca, Hidalgo

El 100% (n=7) de las pacientes con ETS, iniciaron su vida sexual entre los 16 y 18 afios;
85.7% (n=6) contaban con bachillerato y 14.3% (n=1) secundaria; para 42.8% (n=3) era

su primera gesta, para 42.8% (n=3) la tercera y para 14.3% (n=1) su cuarto embarazo.

La primera valoracién a las pacientes en el consultorio de embarazo de alto riesgo, se
realizé en 30% (n=21) durante el primer trimestre, 35.7% (n=25) segundo trimestre y

34.3% (n=24) en el dltimo trimestre. (Grafico 1).

Grafico 1. Primera valoracion en el consultorio de embarazo de
alto riesgo

26

24

22

20

18

Primer trimestre Segundo trimestre Tercer trimestre

Fuente: Caracteristicas, frecuencia y resolucién del embarazo de alto riesgo en pacientes adscritas al H.G.Z. y M.F No.1 IMSS Pachuca, Hidalgo.
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Causas de embarazo de alto riego

Se clasificaron los embarazos de alto riesgo en tres categorias dependiendo de su causa:
causa directa 27.1% (n=19), causa indirecta 47.1% (n=33) y causa mixta 25.7% (n=18

casos). (Gréfico 2).

Grafico 2. Causas de embarazo de alto riesgo

M Directas
H Indirectas

i Mixtas

Fuente: Caracteristicas, frecuencia y resolucién del embarazo de alto riesgo en pacientes adscritas al H.G.Z. y M.F No.1 IMSS Pachuca, Hidalgo.

Las causas directas de embarazo de alto riesgo se presentaron con mayor frecuencia en
pacientes con edades entre los 21 a los 35 afios, de escolaridad media, ocupacion
empleada y amas de casa, con pareja estable, en su primer o segunda gestaciéon y que

no usaban método de planificacion familiar.

Las causas indirectas se detectaron en pacientes en diversos rangos de edad, con mayor
incidencia de escolaridad media superior o0 superior; ocupacién empleada, con union
estable; secundigestas; que empleaban preservativo como MPF o bien se encontraban

sin método. (Tabla 4).
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TABLA 4. PRINCIPALES CAUSAS DE EMBARAZO DE ALTO RIESGO

Frecuencia Porcentaje

Causas directas Enfermedad Hipertensiva del embarazo 11 15.7
Diabetes gestacional 6 8.6

Cesérea iterativa 5 7.1

Preeclampsia leve 4 5.7

Insercién baja de placenta 4 5.7

Embarazo gemelar 2 2.9

Acretismo placentario 2 2.9

Periodo intergenésico corto 2 2.9

Causas indirectas  Obesidad 11 15.7
Hipotiroidismo 7 10

Diabetes Mellitus tipo 2 5 7.1

Infecciones urinarias recurrentes 5 7.1

Anemia 4 5.7

Edad materna (afiosa) 4 5.7

Rh negativo 4 5.7

Epilepsia 4 5.7

Hipertension arterial 3 4.3

Pérdida Repetida de la gestacion 3 4.3

Fuente: Caracteristicas, frecuencia y resolucién del embarazo de alto riesgo en pacientes adscritas al H.G.Z. y M.F No.1 IMSS Pachuca, Hidalgo

Resolucion del embarazo

Se identifico que la cesarea fue la via mas frecuente de resolucion en 61.3% (n=43), el
parto vaginal ocurrié en 35.7% (n=25) y el aborto en el 3% (n=2) de las pacientes. (Tabla
5).
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TABLA 5. TIPO DE RESOLUCION DEL EMBARAZO DE ALTO RIESGO

Frecuencia Porcentaje

Causas directas Parto 7 10
Cesarea 11 15.7

Aborto 1 1.4

Causas indirectas Parto 15 21.4
Cesarea 17 24.3

Aborto 1 1.4

Causas Mixtas Parto 3 43
Cesarea 15 21.4

Fuente: Caracteristicas, frecuencia y resoluciéon del embarazo de alto riesgo en pacientes adscritas al H.G.Z. y M.F No.1 IMSS Pachuca, Hidalgo

Respecto a las complicaciones detectadas, se documentd la presencia de una paciente
que ameritd histerectomia total abdominal (HTA) por presencia de placenta acreta;
ademas se identificaron cuatro cédigos rojos, de los cuales dos fueron por hemorragia

obstétrica, un sindrome de Hellp y una pre eclampsia severa. (Tabla 6)

TABLA 6. CODIGOS ROJOS

Causa Frecuencia Porcentaje
Sindrome de Hellp 1 25%
Hemorragia Obstétrica 2 50%
Pre eclampsia severa 1 25%

Fuente: Caracteristicas, frecuencia y resolucién del embarazo de alto riesgo en pacientes adscritas al H.G.Z. y M.F No.1 IMSS Pachuca, Hidalgo

La edad de las pacientes que presentaron codigo rojo oscilé entre los 26 a 35 afos; 50%
(n=2) tenian secundaria, 25% (n=1) bachillerato y 25% (n=1) licenciatura; el 75% (n=3)
eran amas de casa y 25% (n=1) empleadas; el 100% (n=4) tenian una relacion estable;
25% (n=1) eran primigestas, 50% (n=2) 3 gestas y 25% (n=1) cuatro embarazos. El 50%
(n=2) no usaban MPF previo al embarazo actual, 25% (n=1) usaba DIU y el otro 25 %
(n=1) preservativo. La resolucién del embarazo del 100% (n=4) de las pacientes fue por

via abdominal.
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Con respecto a la anticoncepcion posterior a la resolucion del embarazo el 55.7% (n=39)
de las pacientes se decidioé por un MPF definitivo posterior al evento obstétrico, el 64.1%
(n=25) de estas pacientes se situd entre los 26-35 afios; 51.2% (n=20) son trabajadoras
aseguradas, 33.3% (n=13) de escolaridad media y 28.2% (n=11) escolaridad superior,
51.3% (n=20) empleadas y 92.3% (n=36) viven en pareja. Para 41% (n=16) se trataba de
su segundo embarazo; 46.6% (n=17) eran embarazos de alto riesgo por causas
indirectas; 5.1% (n=2) ameritaron HTA, de las cuales 50% (n=1) fue por acretismo
placentario y 50% (n=1) por atonia uterina. El 37.1% (n=26) de las pacientes optaron por
un método temporal de planificacion familiar, de ellas el 30.1% (n=8) se encontraban entre
26-30 afos; 76.9% (n=20) son trabajadoras aseguradas; 57.7% (n=15) con bachillerato,
53.8% (n=14) empleadas y 65.4% (n=17) con relacion de pareja estable. Para 53.8%
(n=14) era su primer evento obstétrico; 50% (n=13) con causas indirectas de embarazo de

alto riesgo, 26.9% (n=7) de causa directa y 23% (n=6) de causa mixta. (Tabla 7).

TABLA 7. ANTICONCEPCION POSTERIOR A LA RESOLUCION

Causa Frecuencia Porcentaje
DIU 25 35.7
Hormonal oral 1 14
oTB 37 52.9
Histerectomia 2 2.9
Ninguno 5 7.1

Fuente: Caracteristicas, frecuencia y resolucién del embarazo de alto riesgo en pacientes adscritas al H.G.Z. y M.F No.1 IMSS Pachuca, Hidalgo

Caracteristicas del neonato

Los bebés que llegaron a término eran hijos de madres entre 26-35 afios en el 60.9%
(n=37); 54.1% (n=39) hijos de madres trabajadoras aseguradas, 79.6% (n=51) de madres
con relacién estable; 67.1% (n=43) eran 1-2 segunda gesta y 64% (n=41) se obtuvo por
cesarea. El 66.6% (n=2) de bebés pretérmino se presentaron en madres entre 26-30 afios
y 33.3% (n=1) en madres entre 36-40 afios; 66.6% (n=2) de madres beneficiarias y 33.3%
(n=1) de madre trabajadora asegurada; el 100% (n=3) hijos de madre con relacion

estable, de primer o segunda gesta y resueltos por via cesarea.
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Las 3 defunciones (100%) se registraron en madres entre los 31-40 afios, trabajadoras,

con relaciones estables, de primera o segunda gesta; 66.6% (n=2) provenian de

embarazos de alto riesgo secundario a causa indirecta y 33.3% (n=1) de causa mixta;

66.6% (n=2) obtenidos por parto vaginal y 33.3% (n=1) por via abdominal.

Los 2 abortos (100%) se presentaron en mujeres entre 21-30 afios, beneficiarias, con

relacién estable; 50% (n=1) secundigestay 50% (n=1) en su tercer embarazo. (Tabla 8).

TABLA 8. CARACTERISTICAS DEL NEONATO

Causa directa Causa indirecta Causa mixta
Edad gestacional Término 17 30 17
Pretérmino 2 0
Defuncién 0 2
Aborto 1 1
Total 20 33 19
Porcentaje 27.8 45.8 26.4
APGAR Menor de 8 puntos 1 3 4
Mayor de 8 puntos 18 27 14
Total 19 30 18
Porcentaje 28.3 44.8 26.9
Destino Alojamiento conjunto 18 29 13
UCIN 1 1 5
Defuncién 0 2 1
Aborto 1 1 0
Total 20 33 19
Porcentaje 27.8 45.8 26.4

Fuente: Caracteristicas, frecuencia y resolucién del embarazo de alto riesgo en pacientes adscritas al H.G.Z. y M.F No.1 IMSS Pachuca, Hidalgo
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11. DISCUSION

En este estudio se identificaron las causas mas frecuentes del embarazo de alto riesgo en
el HG.Z .y M.F. No 1, se analizaron las variables socio-demograficas y antecedentes

gineco-obstétricos; asi como también la via de resolucién de los embarazos.

Dentro de los resultados se observdé que en relacién al tipo de seguridad social el
embarazo de alto riesgo se presentdé con mayor frecuencia en trabajadoras aseguradas
gue en mujeres beneficiarias del asegurado, datos semejantes a los obtenidos en un
estudio realizado en la Unidad de Medicina Familiar # 43 del IMSS en Escobedo, Nuevo
Ledn, donde se concluyé que las mujeres trabajadoras aseguradas presentaron 64%
mayor posibilidad de presentar complicaciones en el embarazo que las beneficiaras por el
asegurado (47); lo anterior podria estar relacionado con el tipo de actividades y factores
ambientales de su empleo, asi como la doble jornada de trabajo (doméstica) que
desempefan y que posiblemente condicionan un incremento en el riesgo de

complicaciones durante el embarazo y la resolucién del mismo.

En relacién al grupo de edad, destacaron las pacientes de 26-30 afios, seguido de 31-35
afios; resultado que se asemeja con un estudio realizado en Caldas, Colombia en el cual
se analiz6 el resultado materno perinatal de las pacientes con embarazo de alto riesgo y
se encontré una edad promedio de 29 +-7 afios (48); sin embargo nuestros resultados
difieren de otros trabajos donde se menciona que en edades extremas es donde se
presenta mayor frecuencia de complicaciones en el binomio materno-fetal (37). En cuanto
a la escolaridad, en la muestra prevalecié la educacién media superior, dato discordante
con el manual de atencion del embarazo, parto y puerperio de la Secretaria de Salud de
México, que reporta el analfabetismo o escolaridad basica incompleta como factores
sociales que incrementan el riesgo obstétrico (7). En cuanto al estado civil la mayoria
vivian en pareja, por lo que al parecer el hecho de vivir en unién es factor condicionante

para presentar embarazos de alto riesgo.
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En el andlisis de los antecedentes gineco-obstétricos se observa las siguientes
caracteristicas, las mujeres iniciaron su vida sexual en promedio a los 20 afios de edad
aparejada a su primera gesta. En relacion al uso de métodos anticonceptivos, el 38.6% no
usaban ningin método previo a la gestacion actual siendo que ya contaban con al menos
un embarazo; mas de la mitad de las mujeres si empleaban MPF previo, destacando el
uso del preservativo en un 20% y del DIU en 17.1%; mientras que al finalizar el evento
obstétrico el 55.8% egresd con un método de planificacién familiar definitivo, a la edad
promedio de 30 afios y presentdndose en el 22.9% en la segunda gestacion; el 7.1% de
las mujeres egres6 sin MPF pese a haber cursado con un embarazo de alto riesgo. La
edad promedio de las pacientes en la gestacion actual fue de 29 afios y el numero
promedio de gestas que se obtuvo fue de 2 embarazos. Las infecciones de transmision
sexual se presentaron en el 10% de las pacientes, quienes de acuerdo a los datos
obtenidos iniciaron vida sexual entre los 16-18 afos por lo que se observa que la edad
temprana de inicio de vida sexual sin proteccion fue el principal factor de riesgo para la
adquisicion de ETS, rango de edad que coincide con lo reportado por Contreras Garcia y

Cols. sobre el estudio de factores de riesgo para VPH en Ciudad Fernandez S.L.P (49).

Las causas de embarazo de alto riesgo se clasificaron en directas, indirectas y mixtas.
Dentro de las causas indirectas destacaron la obesidad materna, el hipotiroidismo, la
diabetes mellitus tipo 2 y la hipertension arterial sistémica; mismas causas que fueron
obtenidas en otro estudio realizado en el H.G.Z.M.F. No 1 de Pachuca, Hidalgo sobre
morbilidad materna (50). Lo anterior coincide con los datos del Observatorio de Mortalidad
Materna en México (OMM) quien refiere que del total de muertes maternas que se
presentaron en el pais en el afio 2014, las causas obstétricas indirectas fueron
responsables del 32.1% de esas defunciones a nivel nacional y del 36.1% en el estado de

Hidalgo.

En relacidon a las causas directas, ocupan los primeros lugares la enfermedad hipertensiva
del embarazo (EHE), la diabetes gestacional y la cesarea iterativa; coincidiendo la EHE
con lo reportado por Rincon y Garcia en un estudio de morbilidad materna realizado en el
H.G.Z.y M.F.No 1, Pachuca donde registraron una frecuencia de dicha causa del 61.9%
(50); las EHE fueron responsables del 30.5% de muertes maternas en el estado de

Hidalgo en el 2012, de acuerdo a lo reportado por la OMM.
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En la trayectoria de referencia de las pacientes por parte del servicio de medicina familiar
al consultorio de ginecologia para el seguimiento y control del embarazo de alto riesgo se
identificO que las pacientes con causas indirectas fueron canalizadas durante los dos
primeros trimestres de la gestacion, mientras que las mujeres con morbilidades asociadas
a las de causas directas se refirieron hasta el ultimo trimestre; lo anterior se puede
explicar debido a que las pacientes con causas obstétricas indirectas presentaban la
comorbilidad anterior a la gestacion, por lo que fueron detectadas de forma oportuna por
el médico familiar en comparacién con las de causas indirectas, aunque seria importante
conocer si las pacientes con causas obstétricas indirectas acudieron a una consulta pre
concepcional y porque mas de 40% de estas pacientes no empleaban MPF sabiendo que

presentaban alguna comorbilidad.

La principal via de resolucién del embarazo fue por via abdominal, dato que coincide con
el estudio realizado en el H.G.Z.M.F.No.1 de Pachuca sobre morbilidad materna extrema
donde la via de resolucién también fue abdominal (50), pero llama la atencion que no
coincide con el estudio realizado en Colombia donde la mayoria de los embarazos se
resolvieron por via vaginal (48), lo anterior es muy interesante ya que nos lleva a pensar
en las diferencias que existen entre los servicios de salud de ambas ciudades, la
capacitacion y/o desarrollo de habilidades por parte del personal médico o bien el posible
ejercicio de una medicina defensiva. Por otra parte, la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion (ENSANUT) 2012 registr6 una frecuencia de resolucion de embarazos por via
cesarea del 45.1%, si comparamos la cifra anterior con el porcentaje obtenido en este
estudio, podemos observar que se sobrepasa este porcentaje en poco mas de 16% Yy si
comparamos estas cifras con las recomendaciones de la OMS que establece el
porcentaje ideal de cesareas entre 15-20% se puede evidenciar un abuso de esta via de

resolucion.

En cuanto a las caracteristicas del neonato, se encontré que 88.9% fueron productos de
término, de los cuales 41.7 % provenian de causas indirectas, 23.6% de causas indirectas
y 23.6% de causas mixtas; 4.1% fueron productos pre término, hubo defuncion en el 4.1%
y aborto en 2.9%. De los productos de las pacientes que presentaron complicaciones al
momento de la resolucion, 50% ingresaron al alojamiento conjunto y 50% a la UCIN, cifra
que se asemeja a lo reportado por Huerta-Sdenz y Cols. en un estudio realizado en Lima,
Perl, en el que encontraron que el 44% de los hijos de madres con sindrome de Hellp

ameritaron ingreso a la UCIN (51).
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Los productos de mujeres que presentaron complicaciones en la resolucion del embarazo
y que ameritaron ingreso a la UCIN son productos de la gesta 1 y gesta 4, de madres con
embarazos de alto riesgo secundarios a causa directa e indirecta respectivamente, cuyas
complicaciones al momento del embarazo fueron por preeclampsia severa y hemorragia

obstétrica; con resolucion de la gestacion por via abdominal y ambos de término.

El porcentaje de complicaciones presentadas, fue bajo en comparacién a lo reportado por
Rincén Cruz quien un estudio realizado en el H.G.Z.M.F. No 1 donde encontré que el
64.7% de las mujeres presentaron algun tipo de complicacion durante alguna de las
etapas del embarazo, parto o puerperio y que de éstas, el 43% ocurrieron durante la
resolucion del embarazo (52). Si bien el porcentaje de mujeres con complicaciones fue del
7.1% y correspondi6 a 5 mujeres, éstas posiblemente veran afectada su calidad de vida
por las secuelas a largo plazo que se derivardn de las complicaciones que se
presentaron, las cuales fueron: 4 cdAdigos rojos (2 hemorragias obstétricas, una pre
eclampsia severa y un sindrome de Hellp) y una histerectomia obstétrica. Las pacientes
que presentaron las hemorragias obstétricas fueron al momento de la resolucién (una de
ellas de 27 afios, ama de casa, casada, 4 embarazos, de causa obstétrica mixta, amerito
histerectomia obstétrica e ingreso a la unidad de cuidados intensivos UCI; la otra paciente
de 34 afios, ama de casa, union libre, 3 gestaciones, con embarazo de causa directa,
OTB). La paciente con sindrome de Hellp (35 afios, ama de casa, union libre, 3 embarazo,
alto riesgo obstétrico por causa indirecta, OTB, ingreso a UCI) tenia antecedente de HAS
e inicié seguimiento en el consultorio de embarazo de alto riesgo a partir del segundo
trimestre. La paciente con preeclampsia severa (32 afios, empleada, unién libre,
primigesta, causa directa, OTB, ingreso a UCI) inici6 seguimiento en segundo nivel hasta
el tercer trimestre. De acuerdo a lo reportado por Karolinski y Cols. en su modelo para
abordar la mortalidad materna grave (53) podemos identificar a las pacientes que
presentaron cédigo rojo como casos de morbilidad materna grave ya que presentaron
hemorragia obstétrica o preeclampsia, ademas que 3 de ellas ameritaron ingreso a unidad
de cuidados intensivos y una paciente histerectomia obstétrica de urgencia. Por otro lado,
podemos mencionar de acuerdo a lo reportado por Rincén y Ruiz en el estudio de
evaluacion de funcion renal en pacientes con enfermedad hipertensiva del embarazo, que
las pacientes con preeclampsia severa y sindrome de Hellp tienen tres veces mayor

riesgo de presentar dafio renal en comparacion con las pacientes sin EHE (54).
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Respecto a las pacientes que ameritaron histerectomia obstétrica, una de ellas fue por
hemorragia obstétrica ya mencionada previamente como cédigo rojo y la otra por
presencia de placenta acreta identificada desde la gestacion (paciente de 35 afos,
empleada, casada, segundo embarazo, OTB) resultado que coincide con lo reportado por
Calvo Aguilar y Cols. en un estudio de histerectomia obstétrica en Oaxaca, México, donde
reportan una edad promedio de 31.3 +- 4.62 afios, un promedio de gestaciones de 3.43 +-
1.28 y donde prevalecieron las anomalias en la adherencia placentaria y la atonia uterina
como principales causas de histerectomia obstétrica (55).
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12. CONCLUSIONES

De acuerdo a lo anterior se puede decir que ser trabajadora asalariada, del grupo de edad
de 26-35 afios, con escolaridad media superior y vivir en pareja son factores
sociodemograficos que van delineando un perfil de vulnerabilidad para desencadenar

morbilidad materna gue conlleva a embarazos de alto riesgo.

Las principales caracteristicas del perfil gineco-obstétrico correspondieron a: mujeres que
iniciaron su vida sexual y reproductiva en promedio a los 20 afos; las ETS prevalecieron
en el 10% de la muestra, en mujeres con promedio de 2 embarazos y en su mayoria sin
MPF previo al embarazo actual. EL 20% del total de la poblacién de estudio usaban
preservativo como MPF previo al embarazo actual, 17% DIU, 20% anticonceptivos
hormonales y 44.3% no empleaban método; el 55.8% egresaron del evento obstétrico

actual con un método de planificacién familiar definitivo.

Analizando la trayectoria de referencia y las principales causas que derivaron a las
mujeres a un embarazo de alto riesgo se obtiene el siguiente perfil: las pacientes con
embarazos de alto riesgo secundarios a causas directas fueron detectadas y enviadas al
segundo nivel de atencion en el tercer trimestre y la causa principal fue la EHE; por otra
parte lo embarazos de alto riesgo por causas indirectas fueron detectados durante los dos

primeros trimestres de gestacion y la primer causa fue la obesidad materna.

El perfil de las pacientes con embarazo de alto riesgo que presentaron complicaciones al
momento de la resolucién del embarazo correspondié a mujeres del grupo de edad entre
los 27 y los 35 afios, amas de casa, que viven en pareja, con un promedio de 2.6
gestaciones, 50% cursaron con embarazo de alto riesgo secundario a causa directa, 25%
a causa indirecta y 25% causa mixta, referidas a ginecologia 50% en el Ultimo trimestre,
25% en el segundo trimestre y 25% en el primer trimestre; 50% sin uso de MPF previo a
la gestacion actual, 25% con preservativo y 25% con DIU; posterior a la resolucion del
embarazo actual el 100% egresaron con MPF definitivo, obteniéndose productos de

término, 25% de ellos ameritd ingreso a UCIN.

El embarazo de alto riesgo es una condicién en la salud de las mujeres que debe ser
detectada y atendida oportunamente, acorde a la aplicacién de la Norma Oficial Mexicana
007.
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Dentro de las funciones del primer nivel de atencién estd la prevencion, diagnostico,
tratamiento y/o referencia oportuna del embarazo de alto riesgo; para lo cual los
especialistas en medicina familiar deben realizar el registro y analisis de los determinantes
sociales (como edad, estado civil, escolaridad, seguridad social, ocupacion, etc), para
establecer el grado de vulnerabilidad social de las mujeres ante el embarazo.

Como médicos de primer nivel es necesario vigilar el bienestar del binomio materno fetal,
asimismo referir de manera oportuna aquellas pacientes que cursan con embarazos de
alto riesgo, asi como dar vigilancia a las pacientes posterior a la resolucion de los mismos
para prevenir posibles complicaciones en embarazos futuros, ademas atender las
secuelas en la gestante o el producto que presentaron complicaciones en embarazos

previos.

Es necesario, implementar acciones para disminuir la presencia de embarazo de alto
riesgo, esto mediante la orientacion sobre salud sexual y reproductiva o bien a través de
la consulta preconcepcional, ya que a partir de una valoracion inicial e integral de las
pacientes en edad reproductiva se pueden identificar los factores que incrementan el
riesgo reproductivo, incidir en aquellos que son modificables y/o mejorar el control de las
patologias pre existentes.

50



Bibliografia

1.

10.

11.

12.

13.

Ramos GM. Hemorragias en el embarazo. Revista Peruana de Ginecologia y Obstetricia. 2010;
56(1): p. 8-9.

. Menéndez G, Navas C, Hidalgo R, Castellanos J. El embarazo y sus complicaciones en la madre

adolescente. Revista Cubana de Obstretricia y Ginecologia. 2012; 38(3): p. 333-342.

. Roviralta Puente C, Rodriguez Valiente S, Valdéz Gonzalez J, Lorenzo Valdez AG, Et al. La

consulta preconcepcional en el area de salud de Toledo. Revista Clinica de Medicina de
Familia. 2013 Mayo; 6(1): p. 10-16.

. Secretaria S. Guia de practica clinica para el control prenatal con enfoque de riesgo. 2009.
. Rico GC. Control prenatal. Primera ed. Cd. de México: Méndez Editores; 2004.

. Donoso Bernales B, Oyarzun Ebensperger E. Embarazo de alto riesgo. Medwave. 2012

Junio;(5): p. 1-8.

. Manual de Atencion embarazo saludable, parto y puerperio seguros. Recién nacido sano. Cd.

de México: Secretaria de Salud; 2001.

. Conde A. Embarazo de alto riesgo. Fundacién clinica Valle del Lili. 2001;(61).

. Marin Iranzo R, Gorostidi Pérez M, Alvarez Navascués R. Hipertension arterial y embarazo.

NefroPlus. 2011 Junio; 4(2): p. 21-30.

Nufiez UIP, Sdnchez AMT, Morales GA. Enfermedad hipertensiva del embarazo. Revista de la
Asociacidon Mexicana de Medicina Critica y Terapia Intensiva. 2010 Octubre-Diciembre; 24(4):
p. 190-195.

Prevencion, diagndstico y manejo de la Preeclampsia/Eclampsia. Lineamiento técnico. Cd. de
México: Secretaria de Salud; 2002.

Hernandez Pacheco JA, Espino y Sosa S, Estrada Altamirano A, Nares Torices MA, Ortega
Casitillo VMdJ, Et al. Instrumentos de la Guia de Practica Clinica. Diagndstico y Tratamiento de
la Preeclampsia y eclampsia en el embarazo, parto y puerperio. Perinatologia y Reproduccion
Humana. 2013 Octubre-Diciembre; 27(4): p. 262-280.

Gutiérrez Aguirre CH, Alatorre Ricardo J, Cantu Rodriguez O, Gémez Almaguer D. Sindrome de
HELLP, diagndstico y tratamiento. Revista de Hematologia de México. 2012 Octubre-
Diciembre; 13(4): p. 195-200.

51



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Manterola Alvarez D, Hernandez Pacheco JA, Estrada Altamirano A. Enfermedad Renal Crénica
durante el embarazo:curso clinico y resultados perinatales en el Instituto Nacional de
Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes. Perinatologia y reproduccidn humana. 2012
Septiembre; 26(4): p. 147-153.

Cano A D, Tenorio N JD, Almuna V R. Insuficiencia renal crénica severa y embarazo.Manejo y
resultado materno fetal. Rev. Obstet. Ginecol. Hosp. Santiago Oriente Dr. Luis Tisné Brousse.
2011; 6(1): p. 52-56.

Cruz Cruz EA, Ramirez Torres A, Pimentel Nieto D, Roque Sdnchez A. Prevalencia del
hipotiroidismo clinico y subclinico durante la gestacidn en una poblacidn de mujeres
embarazadas. Ginecologia y Obstetricia de México. 2014 Noviembre; 82(11): p. 717-724.

Mocchia CL, Sadnchez Flores JA. Hipotiroidismo en el embarazo. Revista Colombiana de
Obstetricia y Ginecologia. 2007 Noviembre; 58(4): p. 316-321.

Scucces M. Diabetes y Embarazo. Revista de Ginecologia y Obstetricia de Venezuela. 2011
Marzo; 71(1): p. 3-12.

Rios Martinez W, Garcia Salazar AM, Ruano Herrera L, Et al. Complicaciones obstétricas de la
diabetes gestacional: criterios de la IADPSG y HAPO. Perinatologia y Reproduccién Humana.
2013; 28(1): p. 27-32.

Figueroa BO. Diabetes mellitus tipo 2 en el embarazo. Hospital de Ginecologia y Obstetricia No
4 IMSS. .

Bistre Tajfed M, Vazquez Alfaro R. Epilepsia en el embarazo. Archivos de Neurociencia México.
2013 Abril-Junio; 18(2): p. 82-91.

Sdenz M D, Fuentes S P. Neurologia y embarazo. RevistaCchilena de Neuropsiquiatria. 2010;
48(4): p. 279-291.

O’Farril Santoscoy F, O'Farril Cadena M, Fragoso Morales LE. Evaluacién del tratamiento a
mujeres embarazadas con anemia ferropénica. Ginecol Obstet Mex. 2013 Julio; 81(7): p. 377-
381.

Gonzalez Garrido JA, Garrido Llanos S, Ceballos Reyes GM, Garcia Sanchez JR. Prevalencia de
anemias en mujeres embarazadas del Hospital General Yanga, Cérdoba, Veracruz, México.
Biomed. 2012 Enero-Abril; 23(1): p. 1-6.

Novoa Gregorio E. Trombocitopenia en la gestacidn y el puerperio. Archivos de ginecologia y
obstetricia. 2012; 50(2): p. 118-124.

52



26.

27.

28.

20.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Ozlem Secilmis K, Cetin C. Thrombocytopenia and Pregnancy. International Journal of Mevlana
Medical Sciences. 2013 Agosto; 2(1): p. 17-21.

Sosa L. Trombocitopenias y embarazo, dilemas diagndsticos, base del manejo terapéutico.
Archivos de Medicina Interna. 2012 julio; 2(34): p. 47-56.

McCrae KR. Thrombocytopenia in Pregnancy. Hematology. 2010;: p. 397-402.
Stasi R. How to approach thrombocytopenia. Hematology. 2012;: p. 191-196.

Petersen K, Fuentes R, Lacassie HJ. Trombocitopenia y embarazo. Revista Chilena de Anestesia.
2006 Diciembre; 35: p. 165-171.

Arroyave V, Cols. Caracterizacién de la infeccion de las vias urinarias en mujeres embarazadas
atendidas en una entidad de primer nivel de atencién (Manizales, Colombia), 2006-2010.
Archivos de Medicina. 2011 Enero-Junio; 11(1): p. 39-50.

Estrada Altamirano A, Figueroa Damian R, Villagrana Zesati R. Infeccion de vias urinarias en la
mujer embarazada. Importancia del escrutinio de bacteriuria asintomatica durante la
gestacion. Perinatologia y Reproduccion Humana. 2010 Julio-Septiembre; 24(3): p. 182-186.

Miranda-Albert J, Fuentes-Paisan C, Lopez-Falcdn R, Echemendia-Cabadilla Y. Consideraciones
de la infeccidn urinaria en el embarazo. Portales Médicos.com. 2012 Agosto.

Angel-Miiller E, Ruiz-Parra A. Embarazo e Infecciones Cervicovaginales. In Vargas-Fiesco A,
Rubio-Romero J, COLs.. Obstetricia Integral Siglo XXI, tomo 2. Bogota: Universidad Nacional de
Colombia; 2010. p. Capitulo 17.

Gonzalez Moreno J, Juarez Lopez J, Rodriguez Sanchez J. Obesidad y Embarazo. Revista Médica
MD. 2013 Mayo- Julio; 4(4): p. 270-273.

Rodriguez Dominguez PL. Implicaciones obstétricas de la desnutricién materna. Revista Médica
Electrénica. 2011 Junio-Julio; 33(4): p. 448-455.

Andorno M, Bello E, Martearena R, Abreo G. Embarazos en los extremos de la vida y resultados
perinatales. Revista de Posgrado de la Vla Catedra de Medicina. 2011 Junio;(207): p. 6-10.

Valenzuela M P, Becker V J, Carvajal C J. Pautas de manejo clinico de embarazos gemelares.
Revista Chilena de Obstetricia y Ginecologia. 2009; 74(1): p. 52-68.

Morgan Ortiz F, Pifia Romero B, Elorriaga Garcia E, Bdez Barraza J, Et al. Miomas uterinos
durante el embarazo y su repercusion en el resultado obstétrico. Ginecologia y Obstetetricia
de México. 2011 Agosto; 79(8): p. 467-473.

53



40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

Cesdrea segura. Lineamiento técnico. Cd de México: Secretaria de Salud, Direccién General de
Salud Reproductiva; 2002.

Calomarde Rees MC, Iglesias Sanchez C, Martin Boado E, Vegas G, Et al. Isoinmunizacién grave
anti-D en una gestacidn gemelar. Caso clinico. Ginecologia y Obstetricia de México. 2012
Marzo; 80(3): p. 218-223.

Mortalidad materna en 2005 : estimaciones elaboradas por la OMS, el UNICEF, el UNFPA y el
Banco. Organizacién Mundial de la Salud; 2008.

Ruiz L, Rincén Cruz MC, Gutiérrez Soria D. Funcién renal en pacientes con preeclampsia severa,
eclampsia, sindrome de HELLP, H.G.Z. y M.F. No.1, IMSS, Pachuca. 2011.

Rodriguez R. Efecto del control prenatal en la morbilidad del recién nacido de madre
preecldmtica, H.G.Zy M.F No.1. 2011.

Hernandez G, Rincén C, Herndndez C. Asociacion del apego al control prenatal y la infeccion de
vias urinarias, HGZ y MF No. 1. Pachuca: IMSS; 2012.

Plata Lépez E, Paz Silva B. Proyecto de atencidon a embarazos de alto riesgo en el servicio de
Ginecologia y Obsetricia. 2008.

Taboada Aguirre E, Manzanera Balderas E, Ddvalos Torres MM. Condicidn laboral asociada a
complicaciones en el embarazo en noreste de México. Med Segur Trab. 2014 Octubre-
Diciembre; 60: p. 612-619.

Vélez Arango JE, Herrera Morales LE, Arango Gémez F, Herrera Betancourt AL, Pefia Duque JA.
Resultados materno perinatales en la consulta de alto riesgo, ses hospital de Caldas,2009-
2011. Hacia promoc.salud. 2013 Julio-Diciembre; 18(2): p. 27-40.

Contreras Garcia C, Martinez Rangel MG, Martinez Sanjuan AA, Montalvo Hernandez N, Robles
Cordero M, Maldonado Cervantes M, et al. Factores de riesgo para adquirir el virus del
papiloma humano en mujeres de poblacidn rural. Revista peruana de obstetricia y enfermeria.
2010 Enero-Junio; 6(1): p. 36-40.

Garcia Hernandez R, Rincon Cruz M. Morbilidad materna extrema y sus secuelas en el H.G.Z.y
M.F. No.1 IMSS Pachuca. 2016.

Huerta Saenz |, Boric Santos A, Pacheco J. Sindrome Hellp. Experiencia en el hospital Edgardo
Rebagliati Martins, Essalud. Revista peruana de ginecologia. 2008;(54): p. 121-130.

54



52.

53.

54.

55.

Rincén Cruz M. Morbilidad materna y sus secuelas en un hospital de seguridad social de
Pachuca, Hidalgo. In Sanchez Bringas A. Desigualdades en la proceacion; trayectorias
reproductivas, atencidn obstétrica y morbimortalidad materna en México.: Litaca; 2014.

Karolinski A, Mercer R, Micone P, Ocampo C, Salgado P, Et al. Modelo para abordar
integralmente la mortalidad materna y la morbilidad materna grave. Revista panamericana de
salud publica. 2015; 37(4/5): p. 351-357.

Ruiz Lépez E, Rincdn Cruz M. Evaluacion de la funcidn renal en pacientes con preeclampsia
severa, eclampsia y sindrome de Hellp, del HGZ y MF No 1. 2011.

Calvo Aguilar O, Rosas Carvallar E, Vasquez Martinez J, Hernandez Cuevas J. Histerectomia
obstétrica en el Hospital General Dr. Aurelio Valdivieso, Oaxaca, México. Revista chilena de
ginecologia. 2016; 81(6): p. 72-78.

55






UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO
AREA ACADEMICA DE MEDICINA
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA'Y MEDICINA FAMILIAR No. 1
JEFATURA DE ENSENANZA E INVESTIGACION

“CARACTERISTICAS, FRECUENCIA Y RESOLUCION DEL EMBARAZO DE ALTO RIESGO
EN PACIENTES ADSCRITAS AL H.G.Z. y M.F. No 1 IMSS PACHUCA, HIDALGO”

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

) FICHA DE IDENTIFICACION Y DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

1.- Folio:

2.-Nombre de la paciente:

3.-NUmero de afiliacion:

4.-Clinica de adscripcion: Consultorio y turno:

5.-Tipo de Derechohabiencia: 1.- Asegurado: ( ) 2.- Beneficiarios: ()
6.- Edad: () afios

7.- Escolaridad:

a) ( ) Analfabeta b) ( ) Primaria ¢) ( ) Secundaria d) ( ) Bachillerato

e) ( ) Carrera técnicaf) () Licenciatura g) ( ) Posgrado

8.-Ocupacion:

a) ( ) Amade casa b) ( ) Empleada c) ( ) Profesionista d) ( ) Doméstica

e) ( ) Obreraf) ( ) Comerciante g) ( ) Otro
9.-Estado Civil: a) ( ) Soltera b) ( ) Casada c¢) ( ) Viuda

d) ( ) Divorciada e) ( ) Union libre f) () Separada
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1) ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS

10.- Gestas:

11.- Partos: __

12.- Cesareas:

13.- Abortos:

14.- Edad de la primera gesta:

15.- Inicio de la vida sexual:

16.- Uso de previo de anticonceptivos:

a)DIU () b)Preservativo ( ) c) Hormonal oral ()

e) Otro f) Ninguno ( )

17.- Enfermedades de transmisién sexual:

a) Si () ¢Cudal? b)no ()

18.- Causa de embarazo de alto riesgo:

a) Directa () ¢Cudl?

b) Indirecta ( ) ¢ Cudl?

d) Hormonal inyectable ()

19.-Semanas de gestacién al iniciar control prenatal en el consultorio de embarazo de alto

riesgo:

lll.- CARACTERISTICAS Y RESOLUCION DEL EMBARAZO

20.- Semanas de gestacion de la paciente:

21.- Resolucién del embarazo: a) Parto () b) Cesarea ( )

22.- Cédigorojo:  a)Si ()
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b)No ( )



23.- Uso de anticonceptivo posterior a la resolucion:
a)DIU () b)Preservativo( ) c) Hormonal oral () d) Hormonal inyectable ( )

e) Otro f) Ninguno ( )

24.- Semanas de gestacion del neonato por CAPURRO:
25.- APGAR del neonato:
26.- Destino del neonato:

a) Alojamiento conjunto ( ) b) UCIN () c¢) Defuncion ( )
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INSTRUCCIONES DE LLENADO DE CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

Se procedera al llenado completo de cada uno de los rubros, sin omisiones o tachaduras,

con lapiz o lapicero por parte del investigador.

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

1.- No. de folio: Se llenara con el nimero de entrevista que corresponda.

2.-Nombre: Se anotara el nombre completo con apellidos paterno y materno.

3.- No. de afiliacion: Numero de adscripcion que tiene en el expediente clinico incluyendo
el agregado.

4- Clinica de adscripcion, consultorio y turno: Se anotaran los datos correspondientes.

5.- Tipo de Derechohabiencia: Marcar con una “X” en el paréntesis correspondiente.

6.- Edad: Se anotara el nimero de afos registrados en el expediente.

7.- Escolaridad: Se colocara una “X” en paréntesis que corresponda.

8.- Ocupacion: Se colocara una “X” en paréntesis que corresponda.

9.- Estado civil: Se colocara una “X” en paréntesis que corresponda.

ANTECEDENTES GINECOBSTETRICOS

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

11.- Partos: Se anotara el nimero de embarazos que se resolvieron por via vaginal.

12.- Cesérea: Se anotara el nimero de ceséareas que haya tenido la paciente.

13.-Abotos: Se anotara el nUmero de abortos que haya tenido la paciente.

14.- Edad de la primera gesta: Se anotara la edad de la paciente en su primera gestacion.
15.- Inicio de vida sexual: Se anotara la edad a la que la paciente inicio su vida sexual
activa.

16.- Uso de anticonceptivos previos al embarazo: Se colocara una “X” en el paréntesis
correspondiente

17.-Enfermedades de transmision sexual: Se colocara una “X” en el campo
correspondiente, en caso de ser afirmativa especificar tipo.

18.- Causas de embarazo de riesgo: Se colocara una “X” en el campo que corresponda y
se registrara en la linea la causa.

19.- Semanas de gestacion: Se anotaran las semanas de gestacioén que tenia la paciente

al iniciar control prenatal en el consultorio de embarazo de alto riesgo.

60



CARACTERISTICAS Y RESOLUCION DEL EMBARAZO

20.- Semanas de gestacion a la resolucion del embarazo: Se anotaran las semanas de
gestacion que tenga la paciente y que hayan sido registradas en el expediente.

21.- Resolucion del embarazo: Se colocara una “X” en el paréntesis que corresponda.

22.- Paciente catalogada como cédigo rojo: Se colocara una “X” en el paréntesis que
corresponda. En caso de ser afirmativo, anotar la causa.

23.- Uso de anticonceptivos posteriores a la resolucion del embarazo: Se colocara una “X”
en el paréntesis correspondiente

24.- Semanas de gestacion el neonato por CAPURRO: Se colocar4 el numero de
semanas de gestacion por la clasificacion de CAPURRO que aparece en el certificado de
nacimiento.

25.-Calificacion del neonato APGAR: Se colocard la calificacion de APGAR que aparece
en el certificado de nacimiento.

26.- Destino del neonato: Se colocara una “X” en el sitio correspondiente.
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