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Trabajo de Investigacion con enfoque Cuantitativo

Epidemiologia

La atencidn a la salud materno-infantil es una prioridad para los
servicios de salud, su objetivo principal es la prevencion de las
complicaciones maternas en el embarazo, el diagndstico
oportuno y su atencion adecuada.

Describir la clasificacion de riesgo realizada en la Unidad
Sanitaria Molina Campos a embarazadas con fecha probable de
parto durante el 2018 y determinar la prevalencia de eventos
desfavorables durante el embarazo, parto, puerperio y/o
periodo neonatal precoz.

Trabajo descriptivo, observacional y retrospectivo. Se realizo
una revision de historias clinicas perinatales, valorandose datos
filiatorios, datos de las consultas, factores de riesgo,
clasificacién de riesgo. Se confecciono una base datos Access
donde se volcaron los datos para el analisis. También realizamos
una encuesta para ampliar la descripcion.

Resultados: De 427 pacientes, 363 (85,01%) fueron clasificadas
de Bajo Riesgo, las 64 restantes fueron clasificadas de Alto
Riesgo y derivadas a un segundo nivel. De 203 pacientes
contactadas 72 tuvieron eventos desfavorables, de las cuales 47
fueron clasificadas de bajo riesgo y tenian criterios de alto
riesgo.

Discusidn y Conclusiones: Nuestra unidad sanitaria realiza una
inadecuada clasificacidon de las embarazadas. Los eventos
desfavorables tienen similar prevalencia a la bibliografia, salvo
los eventos hipertensivos que superamos ampliamente. Existen
factores de riesgo que subestimamos por no entender a la
embarazada en todo su contexto.

Palabras clave: Clasificacion de riesgo, Control de embarazo, Eventos
adversos en el embarazo.
Soporte técnico: Caiidn y pantalla.

1
Nota: Total de palabras: 214
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Introduccion

La atencidn a la salud materno-infantil es una prioridad para los servicios de salud,
su objetivo principal es la prevencién de las complicaciones maternas en el embarazo, el
diagnodstico oportuno y su atencion adecuada.

Las principales causas de Mortalidad Materna y Perinatal son prevenibles mediante atencidn
prenatal temprana, sistemdtica y de alta calidad, que permite identificar y controlar los
principales factores de riesgo obstétrico y perinatal.

El objetivo de la evaluacidn de riesgo obstétrico es poder poner en marcha acciones
preventivas en funcién de esos factores de riesgo identificados para evitar complicaciones
materno-fetales y/o neonatales.

El enfoque de riesgo encierra el supuesto de que segun se avance en el conocimiento sobre
los factores de riesgo que permitan acciones preventivas eficaces, los dafos a la salud
ocurrirdn en menor numero y consecuencia.

Por lo cual, resulta de especial interés conocer los factores que intervienen en las
clasificaciones de riesgo en las que se basa la atencion perinatal y a partir de ahi adoptar las
medidas que permitan prevenir el desarrollo de eventos obstétricos desfavorables,
permitiendo a su vez, que la embarazada, el parto, el puerperio y el recién nacido, sean

atendidos en el nivel de complejidad que su grado de riesgo lo requiera.

Planteamiento del Problema

Se estima que por dia mueren en todo el mundo unas 830 mujeres por
complicaciones relacionadas con el embarazo o el parto. En 2015 se estimaron unas 303.000

muertes de mujeres durante el embarazo y el parto o después de ellos. Practicamente todas
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estas muertes se producen en paises de ingresos bajos y la mayoria de ellas podrian haberse
evitado.

Entre 1990 y 2015 la Razén de Mortalidad Materna (RMM) mundial solo se redujo en un 2,3
% al aifo. Sin embargo, a partir del 2000 se observd una aceleracion de esa reduccién. En
algunos paises, las reducciones anuales de la mortalidad materna entre 2000 y 2010
superaron el 5,5%.”

El alto nUmero de muertes maternas en algunas zonas del mundo refleja las inequidades en
el acceso a los servicios de salud y subraya las diferencias entre ricos y pobres. Mas de la
mitad de las muertes maternas se producen en entornos fragiles y contextos de crisis
humanitaria.

La salud materna y neonatal estan estrechamente relacionadas. Alrededor de 2,7 millones
de recién nacidos murieron en 2015, y otros 2,6 millones nacieron muertos. Es
particularmente importante que todos los partos sean atendidos por profesionales sanitarios
capacitados, dado que la atencidn y el tratamiento a tiempo pueden suponer para la mujery
el nifio la diferencia entre la vida y la muerte.>'*

En América Latina y el Caribe, la mortalidad materna se redujo un 40% entre 1990 a 2013,
poco menos que el promedio mundial (45%) y por debajo de la meta del 75% fijada por los
Objetivos de Desarrollo del Milenio para el 2015. Sin embargo, la RMM en la regidn fue de
85 muertes por cada 100.000 nacidos vivos, lo que se considera “BAJA” entre las regiones en
desarrollo.?

En el afio 2016 fallecieron en la Argentina 245 mujeres estando embarazadas o dentro de los
42 dias siguientes a la terminacién del embarazo, por causas relacionadas con o agravadas
por el embarazo. Con 728.035 nacidos vivos en el mismo afo, representa una Razén de
Mortalidad Materna de 33,65 por cada 100.000 nacidos vivos.”

La Mortalidad Materna constituye un importante problema para la Salud Publica, tanto en lo
referente a las causas como a los distintos factores que influyen en la misma, ya sea la
asistencia sanitaria de la madre, el saneamiento, la nutricién y las condiciones socio-
econdmicas generales. La RMM refleja el riesgo de morir de las mujeres durante la
gestacion, el parto y el puerperio.

Segun el boletin oficial, del municipio de Moreno, emitido en 2018, la RMM del afo 2015 fue
de 6,5 madres x 10.000 nacidos vivos y representa a 7 muertes maternas en 10821 nacidos

vivos ese ano, siendo en su mayoria evitables; la tasa de mortalidad infantil registrada en el
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mismo aio, fue de 11,3 casos x 1000 nacidos vivos, manteniéndose por encima de las tasas
Provincial y Nacional, representando la muerte de 122 nifios menores de un afio y que de
ellos 76 nifios fallecieron antes de los 28 dias de vida y 46 nifios lo hicieron entre los 28 dias
y antes del afio de edad.®

Datos mas recientes obtenidos de la Direccién de Maternidad e Infancia del Municipio de
Moreno, nos informan de un descenso que se produjo en la RMM desde el 2015 hasta el
2018, pasando de un 6,5 en 2015, a 2,2 muertes por cada 10.000 nacidos vivos en 2018. No
sucedid lo mismo con la Mortalidad Infantil que durante los afios 2016 y 2017 el indicador
sufrié leves aumentos debido no a un aumento en el nimero de muertes infantiles sino a un
descenso en la tasa de natalidad. Para finalizar en el 2018 con una tasa de mortalidad infantil
del 9,4.

Se estima que cada afilo mueren en Argentina alrededor de 500 mujeres, mientras que el
estado de salud de otras 15.000 queda afectado por causas relacionadas con el embarazo, el
parto y el puerperio.’

El objetivo del cuidado de la embarazada es minimizar el riesgo de Morbilidad y Mortalidad
que el proceso estacional lleva implicito, tanto para la madre como para su hijo. Por lo cual,
la aplicacién del enfoque de riesgo, radica en la necesidad de asignar recursos en forma
diferenciada, de modo que quienes mas lo necesitan reciban mayor atencion en forma
proporcional a su riesgo, asegurando un nivel minimo de atencidn para los de bajo riesgo.

Si bien, la mayor proporcion de los embarazos y partos son de bajo riesgo, su clasificacién
como tal es producto de una cuidadosa evaluacion durante la etapa pre gravidica, la
gestacion y el trabajo de parto.

Por lo cual, debido a lo anteriormente planteado y a que en la Unidad Sanitaria Molina
Campos, de Cuartel V- Moreno, se realizan controles de embarazo basados en la clasificacidén
de riesgo, es que surge el presente trabajo de investigacion y para el cual planteamos los

siguientes objetivos.

Objetivo General

Describir la clasificacion de riesgo asignada a las embarazadas que se atendieron en
la US Molina Campos que tuvieron fecha probable de parto (FPP) entre el 01 de enero de
2018, hasta el 31 de diciembre de 2018 y determinar la prevalencia de eventos

desfavorables durante el embarazo, el parto, el puerperio y/o el periodo neonatal precoz.
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Objetivos Especificos

. Caracterizar clinica, socio-demograficamente y las consultas de la poblacidn
de embarazadas que realizaron controles en la US Molina Campos con fecha probable de

parto entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2018.

° Determinar el nimero de embarazadas que fueron clasificadas como de bajo
riesgo y la prevalencia de eventos desfavorables durante el embarazo, el parto, el puerperio

y el periodo neonatal precoz.

° Determinar el nimero de embarazadas que fueron clasificadas como de alto
riesgo y la prevalencia de eventos desfavorables durante el embarazo, el parto, el puerperio

y el periodo neonatal precoz.

° Identificar los factores de riesgo presentes en las embarazadas que se
atendieron en la unidad sanitaria y que fueron subestimados al momento de la clasificacion

de riesgo.

° Identificar los eventos desfavorables que se desarrollaron con mayor

frecuencia en el binomio materno fetal y/o neonatal.

Identificacion y Operacionalizacion de las Variables

v’ Caracterizacion clinica y socio-demografica: Edad, Nacionalidad, Lugar de residencia,
nivel de estudios alcanzados, antecedentes ginecoobstetricos, antecedentes

personales, deseo de embarazo.

v’ Caracterizacién de los servicios de salud y las consultas: Edad gestacional al primer
control, nimero total de controles, numero de controles por trimestre, consultas con
nutricién, consultas con odontologia, estado vaccinal, serologias, control de TA,

clasificacion de riesgo, control de puerperio.

v' Prevalencia de eventos adversos en embarazadas de bajo riesgo: Mortalidad
materna, mortalidad fetal, mortalidad neonatal precoz, rotura uterina, hemorragia
post parto, histerectomia, desprendimiento prematuro de placenta normoinserta,

evento hipertensivo, prematurez, bajo peso al nacer, alto peso al nacer.

v' Prevalencia de eventos adversos en embarazadas de alto riesgo: Mortalidad

materna, mortalidad fetal, mortalidad neonatal precoz, rotura uterina, hemorragia
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post parto, histerectomia, desprendimiento prematuro de placenta normoinserta,
evento hipertensivo, prematurez, bajo peso al nacer, alto peso al nacer.

v Factores de riesgo subestimados en la consulta: Se tendran en cuenta todos los que
se utilizan para la clasificacion de riesgo ( se exponen en el Marco Teorico).

v" Frecuencia de eventos adversos: Mortalidad materna, mortalidad fetal, mortalidad
neonatal precoz, rotura uterina, hemorragia post parto, histerectomia,
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, evento hipertensivo,

prematurez, bajo peso al nacer, alto peso al nacer.

MARCO TEORICO

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) concibe un mundo en el que todas las
embarazadas y recién nacidos del mundo reciben una atencidon de calidad durante el

embarazo, el parto y el periodo posnatal. ’

El control prenatal representa una serie de oportunidades para desarrollar importantes
funciones de atencién de la salud, como la promocién, el cribado y el diagnostico, y la
prevencion de enfermedades. La aplicaciéon de prdcticas apropiadas, en tiempo y calidad

adecuados, pueden salvar vidas.

El control prenatal se define como una serie de entrevistas de la embarazada con los
integrantes del equipo de salud, con el objetivo de vigilar la evolucién del embarazo, y

obtener una adecuada preparacion para el parto y la crianza.
Un control prenatal eficiente debe cumplir con cuatro requisitos basicos:

v' Precoz: Implica que la primera consulta debe efectuarse tempranamente, en
lo posible, en el primer trimestre de gestacion. Lo cual permitiria realizar acciones de
promocion, proteccion y recuperacién de la salud. Asi como identificar embarazos de alto

riesgo y planificar eficazmente la atencién obstétrica que debe recibir.

v' Periddico: Que se refiere a la frecuencia con que se realizan dichos controles
segun la clasificacion de riesgo. Incluyendo en esta caracteristica la distribuciéon de los

mismos.

v Completo: Donde se busca que los contenidos minimos de un control de
embarazo, garanticen las acciones de promocion, proteccion, recuperacién y rehabilitacion

de la salud.
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v' Amplia cobertura: Que determina la necesidad de abarcar a la mayor
poblacion de embarazadas, teniendo en cuenta que, cuanto mayor sea la poblacién
controlada, mayor serd el impacto positivo sobre la morbimortalidad materna y perinatal. ®
Siempre que una mujer se embaraza existe una probabilidad de que ella o su futuro hijo
sufran un evento adverso. Por lo cual, las estrategias se orientan a reducir esa probabilidad a
través del control prenatal de calidad, la atencién del parto por personal capacitado y los
cuidados durante el puerperio.

El enfoque de riesgo perinatal se fundamenta en el hecho de que no todos los individuos
tienen la misma probabilidad o riesgo de padecer un dafio determinado, sino que, para
algunos, dicha probabilidad es mayor que para otros.

El concepto de Embarazo de Riesgo hace referencia a aquel en el que se detectan una o mas
circunstancias o factores que, por su naturaleza, pueden suponer un riesgo para la gestacion
actual, pudiendo afectar negativamente a los resultados materno-fetales. La gestacion de
riesgo conlleva conductas de manejo especificas, un mayor nimero de visitas prenatales, asi
como la participacion en muchas ocasiones de especialistas médicos distintos al médico
general 0 a las obstétricas, y la atencién en un nivel asistencial mas especializado.’

Cuando no se identifican en la gestacién factores de riesgo obstétrico, se cataloga como
“gestacidon de bajo riesgo”, ya que la ausencia de factores asociados no implica que no
puedan ocurrir complicaciones.

La evaluacion del riesgo obstétrico deberia realizarse desde la visita preconcepcional y
actualizar la misma en cada visita prenatal, ya que las condiciones particulares de cada mujer
y de su gestacion pueden ir variando a lo largo de las semanas.

Un factor de riesgo obstétrico es cualquier caracteristica o circunstancia médica, obstétrica o
sociodemografica que, en el curso de una gestacion, puede conllevar un aumento en la
morbimortalidad tanto materna como fetal con respecto a la poblacion general.

Se consideran cuatro grandes grupos:

° Sociodemograficos

o Edad < de 17 afios o > de 35 afios

o) Desocupacion personal y/o familiar
o Analfabetismo

o Desnutricidn

o) Obesidad
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o) Dependencia de alcohol, drogas ilicitas y abuso de farmacos en general
o) Tabaquismo

o Violencia Doméstica

° Antecedentes Médicos

o Cardiopatias

o) Neuropatias

o Endocrinopatias

o) Hemopatias

o Hipertensidn arterial
o) Epilepsia

o) Enfermedades Infecciosas

° Antecedentes Reproductivos

o Muerte perinatal en gestacidn anterior

o Antecedente de recién nacido con malformaciones del tubo neural
o Amenaza de parto prematuro en gestas anteriores

o Recién nacido con peso al nacer < de 2500 g, igual >a 4000 g

o) Aborto habitual o provocado

o Cirugia uterina anterior

o Hipertension

o) DBT gestacional en embarazos anteriores

o Nuliparidad o multiparidad

o) Intervalo intergenésico < de 2 anos

° Factores de riesgo del Embarazo Actual

o) Desviaciones en el crecimiento fetal

o) Embarazo multiple

o Oligoamnios/ polihidramnios

o) Ganancia de peso inadecuada

o Amenaza de parto pretérmino o gestacion prolongada

o) Preeclampsia
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o Hemorragias durante la gestacién

o) Ruptura prematura de membranas ovulares

o) Placenta previa

o) Diabetes gestacional

o) Hepatopatias del embarazo

o Malformaciones fetales

o) Madre con factor RH negativo con o sin sensibilizacion

o  Obito fetal

o Enfermedades Infecciosas: TBC, Sifilis, HIV; Rubéola; Citomegalovirus,
Parvovirus B19; Varicela, Herpes Genital, HPV, Hepatitis A, B y C, Chagas, Toxoplasmosis
Aguda. 8
La importancia mayor de los factores de riesgo consiste en que son observables o
identificables antes de la ocurrencia del hecho que predicen.
La relacion de un factor de riesgo determinado con un dafio concreto puede ser de tres
tipos:

v" Relacidn causal: En la que el factor desencadena el proceso morboso.

v' Relacién favorecedora: En la que existe una franca relacién entre el factor de
riesgo y la evoluciéon del proceso (pero no es la causa directa)

v' Relacién predictiva o asociativa: En la que se expresa en sentido estadistico,
pero se desconoce la naturaleza de esa relacidn.
La mayoria de los factores de riesgo tienen una relacién favorecedora, de manera que entre
el factor de riesgo y el resultado final (dafio), debe aparecer un resultado intermedio sin el
cual no se llegaria a producir el dafio. La deteccion precoz y/o la prevencién de este
resultado es el objetivo de la consulta prenatal de las pacientes con factores de riesgo.
Aplicando los recursos y el nivel de complejidad con base en el riesgo.™

De esto deriva, que localmente, en el Municipio de Moreno tengamos criterios de derivacion

locales:

o) HTA previa

o Preeclampsia ( HTA posterior a la semanas 24 y/o proteinuria de 24 hs igual o
mayor a 0,3 g/dI

o DBT

o) Abortadoras habituales (2 o + abortos espontaneos)
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o) 2 0 mas cesareas anteriores

o) Periodo intergenesico breve (PIB) desde la fecha del ultimo parto hasta la FPP
del embarazo actual.

o Cesdrea anterior menor a 2 afios

o) Placenta previa oclusiva total o parcial a partir de la semana 22

o) Patologias previas existentes: cardiopatias, colagenopatias, autoinmunes,
endocrinopatias, epilepsia, ginecopatias.

o) RH negativa sensibilizadas ( Htal Posadas)

o) RH negativas no sensibilizadas con prueba de coombs indirecta negativa. Se
envian entre la semana 28 a 34 para evaluar aplicacién de gammaglobulina, luego continua
controles en primer nivel.

o Embarazo gemelar.

o Colestasis intrahepatica gestacional (AC. Biliares >0=2a10)

o Pacientes con antecedentes de: preeclampsia, desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta, dos o mds preterminos, DBT gestacional, feto muerto, colestasis,
otras a partir de las 30 semanas.

o) Serologias positivas para HIV, Hep B, C, Toxo IgM; realizaran consulta con
infectologia y contindan controles en alto riesgo.

o Serologias + para VDRL seguiran criterio de transmisién vertical.

o Chagas + realizaran interconsulta con infecto logia y cardiologia y continua
controles segun el riesgo.

o Amenaza de parto prematuro con internacion durante e embaraza

o Patologia del TGI

o Patologia mamaria

o Anemias, Hb <o=9 para terapéutica con <hierro EV.

o SRCIU

o Macrosomia fetal

o Polihidramnios

o) Oligoamnios

o Adicciones

o} Pelviana a las 36 semanas
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o) Adolescentes de 12 a 16 afios, para control prenatal con equipo
interdisciplinario
La Organizacion Mundial de la Salud define la defuncion materna como “la muerte de una
mujer mientras estd embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del
embarazo, independientemente de la duracion y el sitio del embarazo, debida a cualquier
causa relacionada con o agravada por el embarazo mismo o su atencion, pero no por causas
accidentales o incidentales”.!* Por lo general se hace una distincion entre “Defunciones
obstétricas directas” que son el resultado de complicaciones obstétricas, del estado de
gestacion (embarazo, trabajo de parto y puerperio), de intervenciones, de omisiones, de
tratamiento incorrecto, o de una cadena de acontecimientos originada en cualquiera de las
circunstancias mencionadas; y “Defunciones obstétricas indirectas” que son las que resultan
de una enfermedad existente desde antes del embarazo o de una enfermedad que
evoluciona durante el mismo, no debidas a causas obstétricas directas pero si agravadas por
los efectos fisioldgicos del embarazo.*?
Asi mismo se define Morbilidad Materna a todo evento que ocurre durante el embarazo
(cualquiera sea la localizacién y duracion del mismo), parto y puerperio, debida a cualquier
causa relacionada con o agravada por el embarazo mismo o su atencién, pero no por causas
accidentales o incidentales. Esta puede subdividirse a su vez en “Morbilidad Obstétrica
Directa” resultante de complicaciones obstétricas ocurridas durante el embarazo, el parto o
el puerperio (ampliado hasta los 364 dias), como resultado de intervenciones omisiones,
tratamiento incorrecto o como resultante de una cadena de eventos. La cual puede ser
temporal o crénica e incluird las siguientes: hemorragia postparto, eclampsia o sepsis, fistula
vésico-vaginal o recto vaginal, desgarro uterino, enfermedad inflamatoria pelviana,
dispareunia, infertilidad secundaria, sindrome de Sheehan, anemia e hipertensidén causadas
por el embarazo y el parto, trastornos psicolégicos como tristeza puerperal, depresion y
psicosis puerperal, intento de suicidio, crisis de panico al embarazo o al nacimiento.
Por otro lado la “Morbilidad Obstétrica Indirecta” resulta de la existencia de enfermedades
previas que son agravadas por los efectos fisioldgicos del embarazo. Como pueden ser la
Hepatitis, TBC, anemia, malnutricién. Esta morbilidad puede ocurrir en cualquier momento y
prolongarse luego del proceso reproductivo.*?
Existe otro parametro de morbilidad, que es la Morbilidad Extrema, la que es definida por la

OMS como un estado en el cual una mujer casi muere, pero sobrevivid a una complicacion
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ocurrida durante el embarazo, el parto o dentro de los 42 dias de la terminacién del
embarazo. Ya que la misma, deja por fuera complicaciones que no necesariamente
implicaron que la mujer esté al borde de la muerte, no serd analizada en este trabajo.
La Mortalidad Infantil se define como la defuncién de un nifio dentro del primer afio de vida.
Y es dividida arbitrariamente en dos componentes: Neonatal y Post-neonatal.
La Mortalidad Neonatal es la mortalidad infantil que ocurre en los primeros 28 dias de vida
(0 a 272 dia cumplido). Y tiene a su vez dos componentes:

v' Mortalidad Neonatal Precoz: Que son las muertes infantiles que ocurren en
los primeros 7 dias (0 a 62 dia cumplido).

v" Mortalidad Neonatal Tardia: Son las muertes infantiles que ocurren desde el
79 al 272 dia cumplido de vida. ™

En consecuencia, a los conceptos mencionados es que surge la necesidad de definir
Riesgo, tomando el mismo como probabilidad de que se produzca un resultado adverso, o
como factor que aumenta esa probabilidad.
En lo que refiere al embarazo con enfoque de riesgo, debemos aclara que entendemos por
embarazo de riesgo a aquel en el que se detectan una o mas circunstancias o factores que,
por su naturaleza, pueden suponer un riesgo para la gestacién actual, pudiendo afectar
negativamente a los resultados materno-fetales. Quedando catalogado el mismo en
gestacién de alto riesgo. Ahora bien, cuando no se identifiquen, en la gestacion, factores de
riesgo obstétrico, la catalogaremos como gestacidon de bajo riesgo, ya que la ausencia de
factores asociados no implica que no puedan ocurrir complicaciones. No existe el riesgo cero

si nos referimos al embarazo.’

MATERIALES Y METODOS

El presente trabajo serd disefiado bajo el planteamiento del enfoque cuantitativo
debido que este es el que mejor se adapta a las caracteristicas y necesidades de la
investigacion.

Dado que el objetivo del trabajo serd Describir la clasificacion de riesgo asignada a las
embarazadas que se atendieron en la US Molina Campos con fecha probable de parto (FPP)
desde el 01 de enero de 2018, hasta el 31 de diciembre de 2018 y determinar si la misma

tuvo correlacidn con el desarrollo de eventos desfavorables durante el embarazo, el parto, el
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puerperio y/o el periodo neonatal; se recurrid a un disefio observacional descriptivo que se
aplicara de manera transversal y retrospectiva.

Las fuentes de informacidon que seran consultadas seran las Historias Clinicas Perinatales del
2018, Estadisticas Locales de la Direccién de Maternidad e Infancia del Municipio de
Moreno, y una Encuesta de nuestra autoria para identificar los eventos desfavorables.
Complementariamente se hara uso de los registros de pacientes que posee la secretaria de
Desarrollo Social del Municipio de Moreno.

Se construyé una base de datos en Access basada en las historias clinicas perinatales que
serd utilizada como instrumento de analisis al igual que la encuesta realizada.

Las historias clinicas perinatales en la Unidad Sanitaria se archivan bajo el sistema de Fichero
Cronoldgico. Por lo cual, se realizé en un primer momento la carga de historias clinicas que
se encontraban archivadas en el mismo. Los datos recolectados fueron: datos filiatorios,
antecedentes personales, antecedentes familiares, antecedentes gineco-obstétricos, edad
gestacional al primer control, cantidad de controles por trimestre, estado vacinal previo,
serologias durante el embarazo, clasificacion de riesgo asignada por el profesional,
terminacidn del embarazo, diagndstico del recién nacido, método anticonceptivo post parto
y profesional/profesionales que atendieron a la embarazada cuando realizo consultas en la
sala.

Se realizé una segunda carga de historias clinicas perinatales de historias que ya habian sido
archivadas luego de haber sido cargadas en el SIPA. Donde se recaban los mismos datos.

Se confecciond una encuesta, con el fin de obtener datos de forma directa sobre posibles
eventos adversos ocurridos durante el embarazo, parto, puerperio y el periodo neonatal
precoz y que ademas nos permitan ampliar la caracterizacion de las pacientes. La encuesta
fue pensada con el fin de obtener datos acerca de la finalizacién del embarazo ya que la
concurrencia a cerrar historias clinicas es muy poca o los datos que se registran son
insuficientes. En el formato se incluyeron datos filiatorios, embarazo buscado, método
anticonceptivo, via de terminacion del embarazo, mortalidad y morbilidad (rotura uterina,
hemorragia post parto, transfusiones, desprendimiento prematuro de placenta normo-
inserta, evento hipertensivo) materna, morbilidad y mortalidad neonatal, en que semana de
gestacién ocurrid, peso al nacer, prematurez, peso del prematuro. Se preestablecié que la

encuesta se realizaria de forma telefénica y previo consentimiento verbal para participar.
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RESULTADOS

Se revisaron 614 historias clinicas perinatales, de las cuales se excluyeron 187 que
tenian fechas probables de parto (FPP) fuera del periodo de estudio o no contaban con el
dato (12 antes del 01/01/2018, 80 después del 31/12/18 y 95 sin registro de FPP) Quedando
427 registros para ser ingresados en la base de datos para su analisis e intentar el contacto

con las mujeres para realizarles las encuestas.

En 378 historias clinicas habia registro de teléfono de contacto. Se definié realizar hasta 5
intentos de contacto por este medio, en diferentes dias y horarios. De esta manera se
contactd a 204, 5 de ellas no quisieron participar del trabajo. Por otro lado, se realizd la

encuesta personalmente a 4 personas, en visitas domiciliarias.

En lo que a la caracterizacidén socio-demografica se refiere la distribucion de edades de las
pacientes van desde los 14 a los 46 afios. Con una media de 28,6; una mediana de 28,5; y
una moda de 18 (Grafico 1). Sin embargo, cuando se realiza la agrupacién por rangos de
edad los mayores porcentajes se los llevan los rangos de 18 a 25 afios con un 46,13% y de 25
a 34 anos con un 34,89%; < 18 anos y > 35 afos tienen un 9,13% y 9,36 respectivamente y
sin registro de edad 0,7% (que corresponde a 2 registros)(Grafico 2).

Grafico 1. Distribucion de embarazadas segun edad
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Fuente: Elaboracion propia a partir de revisidon de historias clinicas perinatales con fecha probable de

parto enero a diciembre 2018.

Grafico 2. Distribucion de embarazadas por rangos etarios

“Menos riesgos que correr”’- Controles de embarazo en APS y su Clasificacion Pagina 15



<18 aflos M 18 A25afios Mm26A34afios M>35afios Ms/edad

0,7%

9,13%

Fuente: Elaboracion propia a partir de revision de historias clinicas perinatales con fecha probable de

parto enero a diciembre 2018.

En cuanto a estudios alcanzados, 12,64% refieren tener primario incompleto, 16,62%

primario completo, 36,06% secundario incompleto, 16,39% secundario completo, una sola

paciente refiere tener estudios terciarios y/o universitarios, 3 refieren no tener estudios y en

un total de un 17,09% este dato no se encuentra registrado en la historia clinica.

Grafico 3: distribucidn de embarazadas segun escolaridad maxima
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Fuente: Elaboracion propia a partir de revision de historias clinicas perinatales con fecha probable de

parto enero a diciembre 2018.
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Con respecto al lugar de residencia, el 77,04% de las pacientes residen en los barrios que
responden al drea programatica de la Unidad Sanitaria, del 22,95% restante un 2% residen

directamente en otra localidad.

Para realizar la caracterizacion en cuanto a nacionalidad se tomaron los datos obtenidos en
la encuesta, 107 de las pacientes refieren nacionalidad Argentina, 95 nacionalidad Paraguaya

y una de nacionalidad Boliviana.

Grafico 4. Distribucion de embarazadas por nacionalidad

B ARGENTINAS PARAGUAYAS  m BOLIVIANAS

0,49%

Fuente: Realizacidn propia a partir de encuesta realizada.

Teniendo en cuenta los antecedentes perinatales 25,99% de las mujeres eran primiparas, un
10,30% correspondian a grandes multiparas, 2 de los registros no informaban paridad previa
y 63,23% de las pacientes tenian entre 1 y 4 hijos. Asi mismo, a parte de las primiparas, 35
pacientes no contaban con fecha de ultimo parto por lo cual no fue posible calcular periodo
intergenesico. De 281 pacientes que contaban con fecha de ultimo parto, 49 (17,43%)

presentaban un periodo intergenesico menor a 2 afios.

Grafico 5. Distribucion de embarazadas por cantidad de gestas previas
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Fuente: Elaboracion propia a partir de revision de historias clinicas perinatales con fecha probable de

parto enero a diciembre 2018.

Algo que también fue valorado en la encuesta se referia a si habia sido un embarazo
buscado. De un total de 203 respuestas, 55,66% referian que era un embarazo no buscado

sin embargo, solo un 55,75% referian ademas estar usando un método anticonceptivo.

Con respecto al inicio de controles, un 40,74% iniciaron los controles precozmente, es decir,
dentro del primer trimestre; un 50,11% comenzaron sus controles en el segundo trimestre;
un 5,15% lo hicieron en el tercer trimestre y un 3,98% presentaban edad gestacional incierta

al primer control.

Excluyendo a las 64 pacientes que fueron derivadas a alto riesgo, en las 363 restantes se
constataban entre 1 a 10 controles en total. Con una media de 5,5, una mediana de 6 y una
moda de 1. Sin embargo, cuando agrupamos a las pacientes que cumplen con los 5 controles
como minimo, obtenemos que estas pacientes representan el 40,22%. Y que a su vez, de
estas que tenian el minimo de controles sugerido, 53,43% habian iniciado precozmente sus

controles y un 34,24% tenian una periodicidad adecuada.

Grafico 6. Distribucion de embarazadas por cantidad de controles realizados.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de revision de historias clinicas perinatales con fecha probable de

parto enero a diciembre 2018.

Grafico 7. Porcentajes de pacientes con cantidad de controles adecuados.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de revision de historias clinicas perinatales con fecha probable de

parto enero a diciembre 2018.

En lo que se refiere al diagnostico nutricional de la embarazada, solo 18 (4,21%) presentaban
un diagnostico nutricional en algin momento de las consultas. De las cuales, 2 fueron
normopeso, 10 sobrepeso y 6 obesidad. Asi mismo, una sola paciente realizo una consulta
con una nutricionista de las sala y fue una de las que tenia como diagnostico sobrepeso. Por
otro lado, 5 pacientes que no tenian diagnostico nutricional realizaron consulta con la

nutricionista.
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Grafico 8. Distribucion de embarazadas segun estado nutricional.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de revision de historias clinicas perinatales con fecha probable de

parto enero a diciembre 2018.

Las pacientes que realizaron la interconsulta con odontologia fueron un total de 168
(39,34%).

Un total de 19 embarazadas ( 4,44%) presentaron registros de TA >140/90, sin embargo solo
13 fueron derivadas a alto riesgo. De las 6 pacientes restantes, se pudo constatar que al
menos 5 de ellas contaban ademas con otros factores de riesgo para ser clasificadas como
de alto riesgo.

El estado vecinal de las pacientes no fue registrado en 375 de 427 pacientes, lo que
corresponde a un 87,82%. De las 52 pacientes restantes, 28 presentaban vacunas
incompletas y 24 estado vecinal completo.

Con respecto a las serologias realizadas durante el embarazo, de un 68,85% (294) de las
pacientes se obtuvo un resultado de VDRL, siendo en un 3,74% (11) un resultado positivo.
Sin embargo, no se tiene el dato de cuantas de ellas realizaron tratamiento adecuado.

Para toxoplasmosis se considero resultado positivo la presencia de anticuerpos IgM, vy se
obtuvo resultados de 297 (69,55%) pacientes, siendo positivo en 4 de ellas. De la misma
forma que para las VDRL positivas, no se cuenta con el dato de cudntas de ellas continuaron
con el tratamiento correspondiente.

No hubo resultados positivos para HIV y Chagas, habiendo sido testeadas 293 y 285

respectivamente para esas serologias.
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Para el caso de hepatitis B, solo 77 de 427 (18,03%) embarazadas fueron testeadas, debido a
que suponemos coincidid con la falta de reactivos en el laboratorio de Moreno.

En lo que a puerperio se refiere, constatamos que solo 55 ( 12,88%) de las puérperas
realizaron el control en la sala. Y aun asi, no se registran la totalidad de los datos. Solo en 30
de ellas se registra terminacién del embarazo (16 partos vaginales, 6 cesareas programadas,
3 cesdreas de urgencia y 5 cesareas sin clasificacion); en 8 de ellas se registra el evento
desfavorable, siendo estos Hipertensidon Inducida por el Embarazo, Diabetes Gestacional,
Endometritis, prematurez y alto peso. De las cuales, tanto la HIE y la DBT gestacional, habian
sido catalogadas de alto riesgo y derivadas oportunamente.

La edad gestacional al nacimiento se registro en 46 de las 55 que volvieron a cerrar historia
clinica, de los cuales se registraron 2 recién nacidos pretermino ( 1 de ellos prematuro
extremo), ambos con peso adecuado para la edad gestacional (ambas pacientes tenian
factores de riesgo y fueron catalogadas y derivadas oportunamente). De los 44 restantes
nacidos de termino, 3 registraron ser alto peso para edad gestacional (para 2 de ellos su
madre presentaba factores de riesgo y solo 1 fue derivada; para el tercero no habia factor de
riesgo alguno).

De las 55 que volvieron al control del puerperio 38 (69,09%) lo hicieron dentro de los 45 dias
post parto.

En el 100% (55) de las pacientes que vuelven a cerrar historia no se registro el estado
vecinal.

Con respecto al método anticonceptivo 29 de las 55 referian estar ya utilizando un método
anticonceptivo, 2 pacientes referian no tener método anticonceptivo alguno, 3 manifestaban
el deseo de DIU (aunque no se tiene el dato de si finalmente accedieron al mismo) y en 21
de ellas no se registro el dato.

De un total de 427 pacientes, 363 fueron clasificadas por el/los profesional/es como
embarazos de Bajo Riesgo (85,01%), las 64 restantes fueron clasificadas como embarazos de
Alto Riesgo (14,98%) y todas derivadas a un segundo nivel.

De las 363 pacientes clasificadas como embarazos de bajo riesgo, 285 (78,51%) realizaron
controles con un Unico profesional en la sala. De las 78 restantes, 57 realizaron controles con
dos profesionales, 18 con tres profesionales y 3 con cuatro profesionales. Asi mismo, de las
285 que realizaron controles con un solo profesional, 107 cumplimentaron con 5 o mas

controles durante el embarazo, de las cuales 56 iniciaron precozmente y solo 38 cumplieron
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con cantidad, precocidad y periodicidad de los controles. Por otro lado, de las 78 pacientes
que realizaron controles con dos o mds profesionales de las sala, 39 cumplieron con el
minimo de 5 controles, 22 iniciaron precozmente y de estas solo 12 contaban ademas con la

periodicidad adecuada.

Resultados de las encuestas

Tabla 1. Resultados obtenidos en encuesta realizada

WARIABLE WALOR DE LA VARIABLE | FRECUENCIA ABSOLUTA | FRECUENCIA RELATIVA (%)
51 21 0,1034
OBRA SOCAL NO 182 0,8365
ARGENTINA 107 0,5270
MACIONALIDAD PARAGUAYA 95 0,4579
BOLIVIANA 1 0,0049
5l 90 0,4433
EMBARAZO BUSCADO e e 05568
gl 63 0,3103
USABA MAC NO 140 0,6886
PARTO VAGINAL 147 0,7241
TERMINACION DEL EMBARAZO | CESAREA PROGRAMADA 30 0,1477
CESAREA DE URGENCIA 6 0,1280
gl 0 0
MORTALIDAD MATERNA 0 203 .
5l 0 0
MORTALIDAD FETAL e 03 .
gl 0 0
MORTALIDAD MEONATAL e 03 .
5l 0 0
ROTURA UTERINA e 03 .
515/ HISTERECTOMIA 3 0,0147
HEMORRAGIA POST PARTO 51 C/HISTERECTOMIA 0 0
NO 200 0,9852
5l 3 0,0147
TRANSFUSIONES e 5 9852
51 7 0,0344
DFPHI NO 196 0,9655
SI/HIE 25 0,1231
S1/PREECLAMPSIA g 0,0443
EVENTO HIPERTENSIVO SI/HELLP 1 0,0049
51/NO RECUERDA 10 0,0492
NO 158 0,7783
51/1500-2498 16 0,0788
51/1000-1498 0 0
BAIOPESO 51/<1000 0 0
NO 187 0,9211
51 20 0,0985
ALTO PESO -
NO 183 0,9014
S1/32 A 36,6 g 0,034
s1f <32 2 0,0098
PREMATUREZ 51/ NO SABE.NO RECUERDA 0 0
NO 193 0,9507
NO CORRESPONDE 193 0,9507
1500-2499 7 0,0344
PESO DEL PREMATURC T000-1255 > 0.0058
<1000 1 0,0049
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Fuente: Realizacidn propia a partir de encuestas realizadas.

Cuando realizamos el cruce de datos entre los ya obtenidos de la historia clinica y los que
obtuvimos con la encuestas, surgieron los siguientes resultados:

De las 203 pacientes que fueron contactadas, 28 habian sido catalogadas como de Alto
Riesgo y derivadas oportunamente. De las cuales a su vez, 13 de ellas desarrollaron un
evento adverso. De las 175 que habian sido clasificadas de Bajo Riesgo, 59 desarrollaron un
evento adverso. Lo cual le da una Sensibilidad y Especificidad a dicha clasificacion del 18% y

el 88% respectivamente. Del mismo modo, que se obtiene un VPP de 46% y un VPN del 66%.

Tabla 2. Cuadro doble entrada, Sensibilidad, Especificidad, VPP y VPN de la clasificacion de riesgo
realizada por los profesionales.

Evento adverso

+

Clasificacion realizada | Alto riesgo 13 15 Total de AR 28

por el profesional Bajo riesgo 59 116 Total de BR 175

Total de eventos adversos | Total s/eventos adversos | Total de individuos
72 131 203

Fuente: Realizacion propia con datos obtenidos de las historias clinicas perinatales y encuesta

realizada.

De esas mismas 203 pacientes, si tomamos en cuenta los criterios de embarazo de Alto
Riesgo deberian haber sido clasificadas como de Alto Riesgo un total de 157 pacientes, de las
cuales 60 desarrollaron posteriormente un evento adverso. De las 46 restantes, que
debieran haber sido clasificadas como de Bajo Riesgo, 12 desarrollaron despues un evento
adverso. Lo cual nos habla de una Sensibiidad del 83% y una Especificidad del 25% para dicha

clasificacion. Obteniendo ademas un VPP del 38% y un VPN del 73%.

Tabla 3. Cuadro doble entrada, Sensibilidad, Especificidad, VPP y VPN de la clasificacion de riesgo

realizada en base a la clasificacion de riesgo estandarizada.

Evento adverso

+
clasificacion realizada | alto riesgo 60 97 Total de AR 157
enbasealo bajo riesgo 12 34 Total de BR 46
estandarizado Total de eventos adversos | Total s/eventos adversos | Total de individuos
72 131 203

Fuente: Realizacion propia con datos obtenidos de las historias clinicas perinatales y encuesta

realizada.
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Sabiendo que uno deberia trabajar con pruebas diagnosticas que sean altamente sensibles y
especificas y teniendo en cuenta que esto no siempre es posible, idealmente buscariamos
una prueba lo suficientemente sensible que nos permita captar a la mayor proporcion de
embarazadas que puedan desarrollar un evento adverso. Pensando siempre en un enfoque
de riesgo y en asignar recursos en forma proporcional al riesgo. Es claro el aumento de la
sensibilidad en la clasificacion adecuadamente realizada con respecto a la clasificacion que
viene siendo realizada por los profesionales de la unidad sanitaria. Esto nos habla del peso
real que toma la clasificacion de riesgo adecuadamente realizada, sabiendo que 47
embarazadas tuvieron eventos adversos, fueron clasificadas de bajo riesgo y tenian criterios
para ser clasificadas de alto riesgo. Y que en 35 de ellas esos criterios tuvieron relacion con el
evento desarrollado.

De los eventos desfavorables que se presentaron con mayor frecuencia se encuentran el
evento hipertensivo con un 62,5%, alto peso con un 26,38%, bajo peso con un 20,83% vy

prematurez con un 12,5%.

Grafico 9: Distribucion de eventos desfavorables segun causa.
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Fuente: elaboracion propia en base a encuestas telefonicas.

Con respecto a cuales son los factores de riesgo que se subestiman con mayor frecuencia se
pudo analizar que de 131 pacientes que fueron clasificadas de bajo riesgo, 40 de ellas
contaban con al menos 1 factor de riesgo para ser catalogadas como de alto riesgo, dentro

de los cuales se encuentran edad materna, control tardio, sobrepeso, obesidad, bajo peso,
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periodo intergenesico menor a 2 afios, HTA previa. Las 91 pacientes restantes tenian 2 o mas
criterios para ser catalogadas de Alto Riesgo. Por otro lado, en 12 de esas 131 pacientes los
criterios de riesgo no tuvieron relacion con el evento desarrollado. Siendo estos eventos el

alto peso al nacer y el evento hipertensivo.

DISCUSION

Cuando se piensa en la atencién de una embarazada, no sabemos realmente lo que
su control de embarazo implica. Desconocemos que, aunque fisioldgico, el embarazo en si
mismo, es un riesgo para la salud de la mujer. Y aunque la Organizacién Mundial de la Salud
sostiene que las embarazadas deben poder tener acceso a una atencidon adecuada en el
momento adecuado, no solo con el fin de reducir el riesgo de muertes maternas vy
perinatales asi como las complicaciones del embarazo, sino también para brindar a las
mujeres una experiencia positiva durante la gestacion; dados los resultados obtenidos en el
presente trabajo, resulta imperioso volver sobre nuestras practicas para realizar una mirada
critica y determinar cuanto de esto le estamos ofreciendo a nuestra poblacion de

embarazadas.

Un lado de la discusidon nos lleva a cuestionar la calidad de los registros, la historia clinica
perinatal que no es completada adecuadamente y que deja areas que corresponden a lo bio-
psico-social de las pacientes sin evaluar. Y que por el mismo motivo, constituyen un recurso
desaprovechado. Recurso que deberia sernos de utilidad para planificar la atencién, para
verificar que efectivamente se realicen practicas basadas en la evidencia, que nos permitiria
la recolecciéon de datos para tener estadisticas locales confiables, que nos permitirian
caracterizar a la poblacién asistida, evaluar la calidad de la atencién, categorizar problemas,

en fin.

Si uno se pregunta, ¢ Cual seria el fin de avaluarnos como servicio de salud?, y éque tiene que
ver esto con la “experiencia positiva” durante la gestacién?. Nos trae a la cabeza algo que
leimos mientras haciamos un estado del arte sobre este tema y que decia lo siguiente: “Para
gue las mujeres utilicen los servicios de atencion prenatal y regresen cuando vayan a dar a
luz, deben recibir una atencién de buena calidad durante todo su embarazo”. Y en este
punto encontramos la respuesta a la baja concurrencia de las puérperas a cerrar historias

clinicas y la necesidad de salir a buscar esos datos con otro instrumento.
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El fichero cronolégico como instrumento para el seguimiento de las embarazadas es una
estrategia que funciona si estdn dadas las condiciones para llevarlo a cabo. Es un
instrumento que requiere de un recurso con el cual no siempre se cuenta, que es el recurso
humano, para ir en busca de las embarazadas que no vuelven. Y que también necesita ser
evaluado constantemente como toda intervencion.

Otro punto a discusion tiene que ver con los resultados obtenidos, la hipertension como
evento adverso se encuentra dentro de las 3 primeras causas de mortalidad materna. A nivel
nacional los trastornos hipertensivos complican el 10% de los embarazos, siendo sus formas
severas, la preeclampsia y eclampsia, las cuales representan el 4,4% de todos los
nacimientos. En la Unidad Sanitaria Molina Campos la prevalencia de eventos hipertensivos
durante el 2018 fue de 22,24%, mas del doble de lo que se supone es la prevalencia a nivel
nacional. Si bien es cierto, y lo hemos aclarado, que en mas del 83% de las que desarrollaron
eventos adversos sus factores de riesgo correspondieron después con los eventos
desarrollados; es cierto también, que existe una proporcidn, descripta en la bibliografia
como dos tercios, de eventos que ocurren en mujeres que salvo esta condicidon no presentan
ningun factor de riesgo aparente.

El segundo evento adverso registrado mas frecuentemente en la Unidad Sanitaria fue el alto
peso al nacer, con una prevalencia de 9,36%, sin embargo, no se cuenta con datos confiables
gue nos permitan comparar este dato con la prevalencia a nivel nacional y provincial.

El bajo peso por otro lado, tercer evento adverso mas frecuente en la Unidad Sanitaria con
una prevalencia de 7,38% casi iguala a la prevalencia de bajo peso a nivel nacional que es de
7,39% (2013). La importancia de esto radica en que el bajo peso al nacer es el indice
predictivo mas importante de mortalidad infantil, en particular, la neonatal. Y que es a su vez
uno de los indices que se relaciona con las condiciones socioecondmicas adversas.

Uno de los objetivos de este trabajo tenia que ver con la descripcion de la clasificacion de
riesgo realizada y la prevalencia de eventos adversos. Como pudimos observar, la
clasificacién de riesgo, o mejor dicho la sensibilidad de dicha clasificacién disminuye
demasiado cuando no se toman en cuenta todos los factores. Si bien no se puede hacer
conclusiones solo con los valores de sensibilidad y especificidad, sabiendo que estas se
complementan en gran medida con los valores predictivos, si miramos los valores
predictivos, nuevamente los mismos se vuelcan a favor de la clasificacién de riesgo

estandarizada. Porque si bien la especificidad de la prueba disminuye, el valor predictivo
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negativo de la misma aumenta. Por lo tanto, aumenta la probabilidad de no desarrollar un
evento adverso si fueron clasificadas de bajo riesgo.

Ahora bien, lo que sucede con las embarazadas catalogadas de alto riesgo es una discusién
aparte. A estas mujeres que se enfrentan con la decision medica de ser derivadas, se les
plantea un nuevo e inesperado panorama. La derivacién a alto riesgo implica ya no “la
atencion en la salita” sino la atencion en el Hospital; el cual a su vez queda a 15 km de la
Unidad Sanitaria, lo cual implica la necesidad de un transporte. Esta situacién ya genera
bastante conflicto si tenemos en cuenta que si bien muchas de las pacientes viven en los
alrededores de la sala, también hay muchas pacientes que viven en los extremos mas
alejados que pueden ser 30 cuadras o mas, donde hay calles de tierra, donde si las
condiciones climdaticas son desfavorables el Unico ramal de colectivo que entra deja de
hacerlo. Todo esto si la mujer puede pagarlo, porque nos ha pasado de atender
embarazadas que vienen a su control con bastante dindmica en ese momento debido a que
caminaron 30 cuadras para llegar.

Otra de las cuestiones que también se pone en juego desde el momento de la derivacién,
tiene que ver con la referencia que tienen las pacientes acerca del hospital. Son muchas las
pacientes que en el momento de la derivacidn nos plantean la posibilidad de ir a otro
hospital, ya sea por experiencias propias de malos tratos, por experiencias de familiares o
conocidos, por la incomodidad de tener que estar muy temprano, por las veces que van y se
van sin los turnos, etc. Referencias que se instalan también en los profesionales, por haber
pasado por algun servicio, o simplemente por ver que en muchas situaciones donde se les
podrian facilitar las cosas todo se vuelve mas burocratico.

Algo sobre lo que desconocemos es la idea o nocidn de control que tienen las otras culturas
con las que convivimos habitualmente. Quisimos recolectar el dato de la nacionalidad
porque personalmente contadbamos con la premisa de que la poblacion era
mayoritariamente extranjera, en parte porque sabemos cdmo fueron constituyéndose los
distintos barrios. Sin embargo, si bien la poblacion de embarazadas paraguayas no fue
mayoritaria casi se compara con la poblacion Argentina. Y decimos “se compara”, solo desde
lo numérico, porque realmente desconocemos las particularidades de esa poblacidn.
Sabemos por las ultimas estadisticas que su pais tiene un alto porcentaje de embarazos
adolescentes que van desde los 10 a 19 afios; que los embarazos que van desde los 10 a los

14 afios frecuentemente estan relacionados a abusos sexuales; que esas nifias terminan
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aceptando los embarazos porque culturalmente tienen arraigada la idea de “hombre
proveedor” y a la “mujer madre” como Unico proyecto de vida. Sabemos de las
desigualdades de género, sabemos de la violencia a la cual son sometidas. Pero lo que aun
no sabemos es como hacer un control de embarazo en esta poblacién sabiendo todo lo que
sabemos.

Entonces, si volvemos a pensar en la clasificacidon de riesgo no podemos dejar afuera estos
pormenores que atraviesan a la embarazada en todo su contexto. Por lo cual, nos parece
pertinente discutir también el concepto de “Riesgo”. Si por definicion sabemos que nos
habla de una probabilidad de desarrollar un evento adverso y dijimos también que el
embarazo es un riesgo en si mismo, ¢Cémo actuan entonces estos factores que evaluamos?
¢Como sabemos a ciencia cierta que la evaluacidon que realizamos se puede ajustar a cada
una de las pacientes?

A las claras esta, que no basta con “hacer bien las cosas”, una adecuada clasificacién no nos
asegura que la mujer va a tener la atencién que su riesgo amerita. Que para el riesgo en
estos casos, aunque no sean tan visibles, pesan mucho mds otros factores. Esto no quiere
decir que por eso vamos a desestimar factores que se asocien a hipertensién por ejemplo,
cuando vimos que fue de los eventos adversos mas frecuentes; sino que “los otros factores”
deberian tener igual o mayor peso. Porque esa mujer estd embarazada pero en un contexto

muchas veces vulnerable que desconocemos.

Conclusiones

El presente trabajo de investigacion nos permitié determinar que la clasificacién de
riesgo realizada por los profesionales no se adecuaba a la clasificacion de riesgo
estandarizada. Que es grande el porcentaje de mujeres con criterios de riesgo subestimados
y aun peor, que siendo mal clasificadas es grande el porcentaje que desarrollan eventos
desfavorables. Perdiendo de esta forma, la oportunidad invaluable de actuar para prevenir
las complicaciones maternas y perinatales, de realizar un diagnostico oportuno y una
atencién adecuada.

Asi mismo, nos obligo a realizar una autocritica basada en los servicios de salud. Poner sobre
la mesa las dificultades que presentamos como profesionales, y las responsabilidades que
nos corresponden cuando encontramos historias clinicas con datos insuficientes. Y a

entender que si una paciente no vuelve, también es nuestra responsabilidad.
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Sin embargo, fue necesario reveer el concepto de “Riesgo”, cuando pensamos a la mujer
embarazada inmersa en una realidad que dista mucho de lo ideal, nos interpela la necesidad
de conocer su entorno, de valorarla sabiendo que quizas parezca no tener factores de riesgo

y se encuentre en un entorno vulnerable, posiblemente, sin tener registro de eso.

Queremos dar a conocer los resultados del presente trabajo, tanto a los profesionales,
administrativos, promotoras y autoridades pertinentes, con el fin de que podamos pensar
juntos la mejor estrategia para el abordaje de las embarazadas. Pensar desde la gestion,

desde lo medico y desde las pacientes.
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Anexo

ENCUESTA
MORBI-MORTALIDAD

Anverso.

N2 DE CUESTIONARIO

|1) APELLIDO Y NOMBRE:

|2) OBRASOCIAL S|

NO |

|3) NACIONALIDAD:

¢Cudl de los siguientes eventos tuvo lugar durante su embarazo, parto o puerperio?

(*Contestar circulando la respuesta que corresponda para antecedentes de eventos desfavorables en gesta cuya fecha proba

de parto fuera durante el 2018).

3)EMBARAZO BUSCADO  SI NO 4)USABA MAC SI NO
5)TERMINACION DEL EMBARAZO PARTO VAGINAL CESAREA PROGRAMADA CESAREA DE URGENCIA
6) MORTALIDAD MATERNA SI NO 7) MORTALIDAD FETAL S| NO
(sila respuesta fue "SI"
8) MORTALIDAD NEONATAL PRECOZ SI  NO contestarsolo hasta pregunt a) <20 SEMANAS

n213)

b)

c)

20 A 27 SEMANAS
>28 SEMANAS

MORBILIDAD MATERNA

9) ROTURA UTERINA

10) HEMORRAGIA
POST PARTO

11) TRANSFUSIONES

12) DPPNI

13) EVENTO
HIPERTENSIVO

a) éCual?

S

NO

S| NO

a) ¢/ Histerectomia

b) s/ Histerectomia

S| NO
S| NO
S| NO

b) NO RECUERDA

MORBILIDAD FETAL/NEONATAL PRECOZ

14) BAJO PESO Sl NO
a) 2500-3999 grs
b) 1500-2499 grs
c) 1000-1499 grs
d) <1000 grs
15) ALTO PESO SI NO
16) PREMATUREZ S| NO
a) 32 A 36,6 SEMANAS
b) <32
c) NO SABE/NO RECUERDA
17) PESO DEL PREMATURO NO CORRESPONDE
a) 1500-2499 grs
b) 1000-1499 grs

c)

<1000 grs
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Anexo 2 Reverso.

6) Mortalidad materna: Muerte de una mujer durante el embarazo, parto o
incluso hasta 42 dias luego de parir.
Y que la causa no sea accidental (homicidio, accidente de transito, accidentes

del hogar)

7) Mortalidad fetal: Muerte del bebe, antes de nacer.

8) Mortalidad Neonatal precoz: Muerte del recién nacido hasta los 6 dias de

vida inclusive.

10) Histerectomia: Extraccion del utero.

12) DPPNI: Desprendimiento prematuro de placenta normo-inserta.

Desprendimiento de placenta antes de iniciado el trabajo de parto.

13) Evento Hipertensivo: Diagnostico de preeclampsia, eclampsia o HELLP,

durante el embarazo, parto o incluso hasta 42 dias luego de parir.

15) Alto Peso: Recién nacido con peso igual o mayor a 4000 grs. (4 kg)

16) Prematurez: Se considera la semana de gestacién al momento del parto.
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