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1- INTRODUCCIÓN

La presente investigación es tm estudio observacional descriptivo que evaluó la
utilizaciónde l. Tabl. de Coopland Modificada cuyo fin primordial e. l. clasificaci6n y
dia¡¡n6sticode.!o. embarazos de alto riesgo obstétrico.

El estudio se realizó en seis centros asistenciales siendo estos: la clínica de
control pm¡atal y consulta externa del Hospital Rooseve14 Maternidade. cantonales de
las zonss 13 y 19 Y los Centros de Salud de las zonas 8, 19 Y 21.

Se tomaron no total de 600 pacientes, de las cna1es se encontró que el 24 % de l.
población en estudio es de alto rie.go. Para confirmar l. verBCidad del lo. dia¡¡nóstico.
de alto riesgo se hizo no. comparación del criterio de los médico. obstetn18 con l. Tabl. de
Coopland, en l. cna1 coincidieron el61 % de los casos.

Los resultado. obtenidos son non prueba que l. Tabla de Coopland Modificada
puede .er ntil izada en cna1quier centro asistencial de salud para clasificar y diagnosticar
embarazos de alto riesgo obstémco.

Con l. splicaci6n de dicha tBbla, podemos percatamos de los diferente. factores de
riesgo que msten en cada paciente que asiste a control prenata1~ para poder diagnosticar de
tmamaneraprecoz, el riesgo que incrementa la morbimortalidad tanto materna como inf8Iltil
y brindar asl, no tratamiento y conducta adecuada . cada caso particularizado.

Es pues l. tBbla, no instrumento que ayuda al cl!nico y . todo personal de salud .

identificar de WI8 manera fá.cil , sencilla, rápida Y cometa. embarazo alto riesgo, utilizan~

zsndo 1m puntsje cuantitativo.



n- PLANTBAMJENTOy DEPlNIClÓN DEL PROBLEMA

A<:lnalmente en GuaIemaIa IIDOde los Jineamienlos para la reducción de la
mortalidad tanto JDBIemacomo perinabU es la implementación y el mejornmiento de la
atención lIl8Ierna.Segón datos estadlsticos en 1989 la tasa de mortalidad materna encontrada
eo el departamento de Guatemala fue de 7.4 X 10,000 NV.

Yla tasa con subregÍBtrosde 50%de 14.6 X 10,000 NV. (10) En 1994 la tasa fue de 8.07 X 10,000 NV
Y la tasa consubregi.n-o. de 12.18 X 10,000 NV (2) por lo que se puede ver que el indicador awnentó. La

mortalidad perinalal en 1994 fue de 103.89 X 10,000 NV. (2) En 1989 se regi!tró un totDJ
de 73, 292 nacimientos de los onaJes 62,711 se atendieron en.1 DI1IIricipiode Guatemala y
de ellos 11,997 se atendieron en el hospitDJRoosevelt de los onaJes oacieron vivos 11,745

Y252 oacieron muertos (10) En un eslndio realizado en el HospitDJ Roos"",,1! en .1 afto 1995
se encontró una tasa de mortalidad materna de 176.58/ 100000 NV en 1993 y 141.95/
100000 NV en 1994, siendo las cansas más ftecnentes: la hipertensión inducida por .1
embarazo con el 38.9%, sópsis con el 19.4% yhemomr¡¡ia con el 11.1%. (8).

En estudios realizados en el bospitDJ de Antigua Onatemala en 1,995 se encontró que
.1 51.51% de la población eslndiada tenia ARO (alto ri.sgo obstétrico) y.l 9.96% con
extremo riesgo (12). En el bospitDJGeneral San Juan de Dios en el afto 1991 se evidenció
que el 33% cursaba con ARO (3). Como puede observarse los diferentes datos obtenidos
reflejan un buen número de dillBDósticos de embarazos con Alto Riesgo Obstétrico
detectados con la medición cuantitativa de los diferentes filctores de riego.

En .1 HospitDJ Roosev.1! acInalmente existen datos sobre embarazos de alto ri.sgo
obstétrico, pero no hay una metodología discriminatori~ sobre la clasificación de los
embarazosde severo o extremo,alto y b~o riesgo obstétrico. De esto deriva la inquietudde
las siguientes interrogantes: Cuál es la &ecuencia de los embarazos de alto riesgo? Cuáles
son los factorelS más fi-ecuente's de alto riesgo obstétrico? Qué acciones se tomarán para la
atención de los embarazos de ARO?, la implementación de un método como la tabla de
Coopland seria una alternstiva para el dillBDóstico y

el buen manejo de los embarazos de
ARO?

Es así como al tener un estudio sobre la clasificación del embarazo de ARO en este
centroasistencia} ,Iograria el jefe del servicio, eJresidente, el médico internoy

externoy elpersonal psramédico detectar de una forma fueil y práctica los diferentes riesgos obstétricos,
para poder dar un tratmniento más eficaz y adecuado y

permitirá referir a maternidades
cantonaJes a las pacientes de bsyo riesgo y atender en el nivel terciario a las de extremo y
alto riesgo.
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ID. JU8TffiCAClÓN

.
de toda institución, especialmente lasde suma importancia . fi

.
aUno de los aspectos ..

de salud es mejorar la Calidadtanto en e C~ldedicadas a la prestación de los semCIOS
licada a la atención médica hace re.ferencla aen eficiencia. El concepto de CBltdadsp rn<mi'71llt'!iónde asistencia samtana paracomo

di ""~
-.0 puedeteneruna0."

alud.la c;Ipti.Cida.d que con I'uw,O !§IQU .
sien a los servicios de 8

satisfacer las necesidades de las personas que 881

. Óp . dentro de la calidad de ladefinir 1 AtenciónMédica tuna fue'lCon el obj.='?e la info~ión cUnica qu. se pueda obtenerde':0;:" ó~c~
::~~~::ra deiS':"importancia~=e;:I:': .: ~=ificaci:'delos
rápido .valnable y splicable a toda IDUJerbstétri
.mh~ de b,go, altoy .xtremon.sgo o co. .

. lasificacióndel riesgo obstétrico, lo queEn el HospitDJRoosevel! no se reallZ!luna~ di eriminación en fuvor de los
hace necesario que ~ la consulta~;.;e 1mBm:r ~ención eo el manejode los
embarazosde alto nesgo para po er
diferentes factores detectados.

. alternativa, la implementación de la tabla deAl presentar este es~o> so.ofl:ce
u:mérico a todo embarazo que asurte a CO~O)Cooplandpara dar un punl11jec~~tab;o
~e Obstetricia del HospitDJy poder realIzarprenatal y consulta externa de e~s de ARO.diagnóstico precoz o temprano de emb

'6 araser,
xtenderse a otros niveles de a1enCl n P

alPennitirá que la rmsma pueda e.
1rural y posiblemente con comach-on~ para que

empleada por personal de pregrado a ~lve
disminuya la mortalidad materna a D1velreferir a pacientes de extremO y alto nesgo

nacional.

1
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IV - OBJIITIVOS

GENERAL

Evaluar la utilización de la tabla de Coopland Modificada para el di -
cl8Bific8CtÓnde embBl1lZ?sde alto riesgo obstétrico en la clinica de contro

agnóstico y

consulta externa del HospItal Roosevel~ MmMIidades Cantonales de 1..
1 prenaIal Y

Centros de SaJud de las zonas 8, 19 Y21
zonas 13 y 19 Y los

ESPECIF1COS

1-Identificar embarazos de aJto riesgo.

2. ~ealizar. ~a clasificación de los embarazos en bajo, aJto riesgo
nesgo utilizando la Tabla de Coopland Modificada

y extremo o severo

3. Utilizar el uso del Eofoque de Riesgo para discriminar embarazos
de alto

obstétrico. riesgo

4
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v. REVISIÓN BmLIoGKÁJ'lcA

1- ENFOQUE DE RII!SGO:

Hoy en dla se viene usando con mucha ftecuencia 01término de "enfoque de riesgo"
en la atencióu médica para medir la necesidad de atoucióu adecuada de saJud en 8JUPos
especlficos, como el 8JUPOmstemo.intimtil. Ayuda a cJetennim¡rprioridades de saJud y a
definir las necosidades de ...organizar los s.rvicioo de saJud .,.;_s.(l1)

Este concoptose basa en el conocimiento de que algunos grupos etare08 corren
mayor ri..go que otros de oufiir enfermedades o 10siODOS,y por lo tanto ...quieren sor
identificados dentro de una poblacióu en general (9) para pnrvenir complicaciones YcOrTOgir

fiwtores que disminuyan lamorbi.mortalidad

2--l'ACTORES DE RII!SGO:

Riesgo: es una medida que refloja la probabilidad de que se produzca un hecho o
daJlo a la salud (ODfennedado muerte) ,

Factor: es el elemento o causa de un daJlo, multiplicable. (4)

Factor de Riesgo: es una caracterlstica o circunstancia detocblble en individuos o en
8JUPos, asociada con una probabilidad incrementada de experimentsr un daJlo a la saJud.
(11,14)

En el manuaJ de la OPS sobre enfoque de riesgo (11) se uss el factor de riesgo en
tres cODDotaciones diferentes:

a- "Un atributo o exposición que se asocia con una probabilidad mayor de desarrollar un
resultado especifico. No necesariamente puede SfM'"causal

b. "Un atributo o exposición que aumenta la probabilidad de la oCUrTODciade una

enfermedad u otro resultado especifico"
c. ''Un determinante que puede sor modificado por aJgonafonna de intervención,

lognmdo dismiouir la probabilidad de la ocurrencia de una enfermedad u otro daJlo
especifico a la saJud", es decir riesgo modificable.

!

De lo anterior se dice que los factores de riesgo pueden ser C81lS8So iodicadores y
que se pueden observar o identificar antes que ocurra el hecho mórbido. Se dice que pueden
sor causaJos cuando soo el productor di...cto de la patología; contribuyentes cuando sin sor la
C8UBaetiológica pueden colaborar con el resultado DOdeseado; y predictivos cuando nos
permiten basamos en la presencia de determinadas circun.."Ú!!Itiasy medir el efecto que
puede presentarse en el futuro. -

~



3- CL.UIFICACIÓN:

a- Macro-ambiente: .on aquello. fuct de ri..go que .. derivan del medio ambiente en
que se vive, por ejemplo 108factores socio-culturales y económicos.

b. MaIro-smbiente: fuctore. fi.iológico. y p.lquico. materno..
c- Micro-ambiente: fuctore. genético. del feto y anatomía nterina y anexo..

4- CONTROL PllENATAL: es no conjnnto de aotividade. que .. ejercen .obre la
embarw:ada con el fin de obtener el mejor grado de .alud de ésta Yde su bijo.

El control pnmataI.. eficienle cuando.. cumpl. con lo. signisnles requisitos:

a- precoz o tempnmo
b- periódico o continuo
c- completo o inIogral
d- extenso o de BlDpliacobertura.

El objetivo de los cuidados pnmataIes es que el embarazo deseado cnJmine en no
ni1Io sano y sin deterioro de la salud materna, ya que .sto e. no medio preventivo y/o no
método de dia¡¡nóstico psra palologiss dnrante el periodo ge8lante. Este tiene que íniciarse
en una fase t."",. OUAdel embarazo para poder dia¡¡nosticsr aquello. embarazo.
c8fllderizados como de Alto Riesgo Obsttlbico (ARO.) y poder ss! adecuar el manejo
clínico eficaz de cada csso particularizado.

En el control prenalal es de 8DIJlaimportancia incluir no buen plan educacional a la
ge8lante para que ésta sepa de los diferentes siguos de alsrmss que .. le puedan dar dnrante
BUperíodo gestacional de alto riesgo obatébico para que pueda conaullar a la misma
clínica con aDlicipaci6n al ínicio del estado mórbido o palológico existente.

S-1!11!N110QUE DI! Rll!SGO y LA ATENCIÓN DI!L CONTROL PRl!NATAL:

El enfoque de riesgo se basa en que no todas las embarazada que asisten a la cUnica
de control prenaIaI tienen la misma probabilidad o riesgo de palologia , sino que psra
algnnss dicha probabilidad e. mayor que para otras, por lo que debe bacers. una
discriminación en el cuidado de las más necesitadas o sea las de ARO., cuya probabilidad
de suJhr alteraciones de salud es predecibl. (11,7)

6
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)( ENFOQUE DE RIESGO

PRETENDE

1
DAR MÁS ATENCIÓN A AQUELLOS

QUE TIENEN MAYOR NECESIDAD

SE BASA EN QUE

NO TODOS LOS INDIVIDUOS TIENEN LA MISMA
PROBABllIDAD O RIESGO DE ENFERMAR O MORIR

ESTA DIFERENCIA
1

ESTABLECE UN

GRADIENTE DE NECESIDADES DE CUIDADO

que requiere un hasta no máximodesde no mínimo

EMBARAZOS
DE BAJO RIESGO

MECANISMO QUE
DISCRIMINE ENTI!E

EMBARAZOS
DE ALTO RIESGO

porque

generando

00RMAS DIFERENTES~
~ '-.

CONTROL PRENATAL PARA
EMBARAZOS DE BAJO RIESGO

CONTROL PRENATAL PARA
EMBARAZOS DE ALTO RIESGO

~:i~DE-=:>

FIGURA DEL ENFOQUE DE RIESGO EN CONTROL PRENATAL
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No hay una definición cl"", sobre .1 soguimionto cUDico quo so l. debe dar a DDa
paciente de ARO, ya quo dependerá de la d.cisión del obstetra, poro s. l. debe ÍDfOI'llUl!"a la
madre de los potenciales efectos que podria ocasionarle los factores de riesgo identificados
en ella. (1)

~ CLASIFICACIÓN CUANTITATIVADI!L Rll!SGO:

Anterionnente existla ID) sistema de clasificación cuaJitativa de ARO, siendo
reemplazado on 1975 por DDOcuantitativo. En Cnba (9) se consideró asignar a cado nmjor
embarazada una eJlftsión numérica de riesgo, por 10que se dio un valor m.mérico arbitrario
de 1 a 8 a cado fil<tor de riosgo y la 8\IIIIaI0riade los valoros individnal.s so dividió por
rangos o calegorias quo definieron el ri.sgo obstétrico en nmmal, b,yo, medio o alto, siendo
la clasificaciÓDas¡:

. normal de O a 3 pnntos

. ri.sgo b,yo de 4 a 7 pnntos

. riosgo modio de 8 a 10 pnntns

. riesgo alto de 11 Y más pnntos.

EnIre las clasificaciones quo se han venido estndiando en hospitales nacionales del
pa/s como .1 Hospital Nacional de Antigua GnaIomala y on .1 HGSJD en 1995 y 1989
respectivamente estAla ESCALA DE COOPLAND PARA RIESGO.

I!SCALA DI! COOPLAND:

Fue Fernando Arias quien por su sencillez y aplicabilidad la deSÚlCÓ,s. utilizó
ampliam.nto on Manitoba Canadá en 1984, llamándose alguaas voco' Sistema Manitoba do
Riesgo y 1!sado por Morrison y Olsen en 1nglalerro en 1987, donde demostraron su
aplicabilidad (13). En Guatemala, se han utilizado en 01municipio de San André, I!zapa en
el atlo 1991, obteniéndo,e resultado, de quo DD31.94 % de la pohlación estudiado es de alto
rie,go y DD9.7% de extremo riesgo: en 1989 en 01HGSJD se obtuvo ID)33% son de alto
riesgo y ID)3.14% de extremo riesgo y en 1995 en 01 hospital de Antigua Guatemala se
encontró quo el 38.78"/0 son de alto riesgo y el 9.69% de extremo riesgo. Como pnede
apreciarse, los resultados son similares, poro lo fimdementa1de ésto es la aplicabilidad que
se pneda dar para diagnosticar embarazo, de ARO.

La escala se clasifica en tres aspectos de carácter biológico siendo estos:

a. HISTORIA REPRODUcnv A: aquJ se incluyen fuetores de riesgo como eded, paridad

inf'ertiIÜiad, peso de recieo nacidos anteriores, toxemia, cesárea previa, abortos
mortalidad neonata1y trab,yo de parto prolongado. '

b. CONDICIONES ASOCIAOAS: abarca cirugía ginecológica previa, enfermedad renal
crónica, diabetes mellitus, padecimientos cardiacos y otros desórdenos médicos.

8
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:

c. EMBARAZO ACTUAL: sangrado vagina! ante, y después de las 20 semanas, anemia,
emb311lZOprolongado, hipertensión, ruptura prematura de ~.mbranas ovulares,
polihidrnnmio., pequefto para edad gestacional, pre.entaclón anómala, emb311lZO

múltiple, isoiPrrnmi7]ICi6n.

ANALISIS DI! LOS FACTORES DE LA ESCALA NUMÉRICA DE COOPLAND:

A-EDAD: .on las odades extremas donde mayor se ve afectado el emb311lZO,por una
parte 108embarazos en adolescentes o menores de 15 aftos en la que ~ D.m.CI0nes

anatomofisiológicas no están completamente adecuados P"'"
la gostaclón, ID

preparndas económica y mentalmente. Entre algunos factores y su efecto podemos
observar los siguientes:

~

áedo
prematuroz

bajo peso al nacer
mortalidad neonata1
enfennedades congénitas

fac:torde riaco. complicaciones obstétricas
o parto prolongado
o ruptura uterina
. toxemiagravfdica 1¡. desproporción cefalo-pélvica. distoci8B mecánicas
. aborto provocado

B-PARIDAD: en Guatemala la tasa de fecnndidadesde5.1hijospormujor, la de
natalidad de 35 por 1000 habitantes (2) .iendo clasificado en nnestro.~af. como de alta
paridad (mayor o igual a 5 partos) lo que viene a 81DDentarla probsh.hdad de
complicaciones.

h.moITagias obstétricas por inserción anómala de placenia

~ atoma uterina
diabete' mellitus
alteración de las contracciones uterinas "'-'roptura uterina
hiperteusión

C-ABORTOS: e. la pérdida del producto de la concepción ante, que este sea viable
(peso < de 500 8- YedadgeSÚlCional< de 20 .emanas). (14,13)

o alta paridad

. aborto ~ 1\.

mortalidad materna

mortalidad p.rinatal

D. INFERTILIDAD: incapacidad de embarazarse en 1 aflo.in uso de método
anticonceptivo. ( 6)

I
11 t). alto costo económico. factores endometriales

. factores tubéricos
9



¡¡. HEMORRAGIA POSTPARTO: e, la pérdida de más de 500 mi de '1ID8'"después de

completar el tercer periodo del trab,yo de parto eo embarazo simple o > de 1000 mi eo
parto gemel8To DDÍltipleo cesárea.

. impllllllacióno desarrollo monual placentario. placeola previa. despreodimieolo de placenla. embanz:o ect6pico

. mala bidatiforme. aborto eo el segundo trimeetre. utilización de fórcep' 11

. ruptura uterina. alta paridad. episiotomía amplia. derectos de coSBUlación

hemOI11lgia
anemia

~
mortalidad materna y

,.oeonatal

infecciones

F- PESO DE RN. ANTERIORES: el b,yo pe.. al nacer es aquel nacimieolo con un peso
meaor de 2500 g; muy b,yo ,,"so con mea.. de 1500 g. Yex1romob,yo peso con meoos de
l000g.

. tabaquismo materno. alcoholismo
perinslal

. edadmaterna

. trastorno,en la fimcionaJidaddel sparalogenital

.. ~
b,yopeso mortalidad-

G.MUERTE NEONATAL ANTERIOR: es la muerte del RN en los primeros 28 dias
después de nacido,

. mortalidad neonatal +-+ alta probabilidad de 1D1anueva mortalidad neonataJ

H- SlNDROMEHlPERTENSNO DURANTE EL EMBARAZO: eu el Hospital Roosevelt
es la causa del 5% de todas las complicaciones del embarazo ( estadJstica del Hospital
Roosevelt de 1995), Se le define con uno o más de los siguientes criterios (observados
en dos o más ocasiones en 1m intervalo de 6 horas): presión sist61ica mayor o igual a 140
mmHg o un incremento de 30 mmHg sobre la basal ; presión diastólica mayor o igual
a 90 rnml!g o un incremento de 15 mm sobre la basal~ presión arteria] media mayor o
igual a 105 mmHg o un mnnento de 20 mm sobre la basal ; edema de miembros
inferiores, que no desaparece después del reposo nocturno, edema de miembros
superiores y C8T8; proteinuria (5). Se puede dar solo preeclampsia cuando hay
hipertensi6n con edemas y/o proteinwia y la eclmnpsia cuando se presentan conwlsiones
y/o coma.

. síndrome hipertensivo
11

10

retardo del crecimiento

~ intranterino,.
RN de b~o peso

-t

J- PREECLAMPSIA Y ECLAMPSIA: el primero eslahipertensión arterial con
proteinuria, edema, indacida por el embarazo después de las 20 semanas y el segundo
es la aparición de conwlsiones y/o coma, (3,9.)

insuficiencia útero placentaria

h accidente cerebro-vascular
.

r daeprendimientoprematurode pla-
cenia normalmente inserta
insuficiencia renal aguda
edema H8Udodel pulmón

J- CESÁREA PREVIA: es el parto retal a 1ravés de incisiones en la p8TOdabdominal
materna.

. preeclampsia

. eclampsia
11

. cesárea

ruptura de cicatriz anterior
hemorragia

h infección herida operaloria,..
episodios tromboembó1icos
depresión retal

11

K- CIRUGIA GlNECOLÓGlCA PREVIA:

. salpio,gotomfas, ooforectomfas 1, r. di
de

"
SDU

I
"noción de la fim

du
cionaJidad

sparalo repro ctor.
infertilidad
embarazo ectópico

L- ENFERMEDAD RENAL:

. infecciones urinarias a repetición
11

retardo crecimiento intrauterino
trab,yo de parto pretnsluro

~
hipertensión _rial

. b,yo peso del RN.

M- DlABEfES GESTAClONAL: intolenmcia a los cBTbohidratos durante el embarazo

I

1

preeclampsia
infeciones
macrosomfa
hipoglicemia

N- DlABEfES MELLlTUS: intolenmcia a la glucosa antes de la gestación

. diabetes gestacionaJ
11 ~

diabetes meHitos
~

infecciones
muerte fetal
cetoacidosis
macroson1Ía

-

tI



1óí-PADECIMIENTOS CARDíACOS: se dan csmbios hemodinámicos incrementBndo
trab¡yo cardíaco, existiendo dos fase en que el riesgo es mayor, uoa de la 12 a la 32
semana y la otra de 18832 a la 36 semana, que coinciden con el inicio de los cambios
bemodinámicos y la máxima exigencia por parte del embarazo.

. Padecimiento cardíaco
11 morta1idadmmmm (10%)IJ.

0- SANGRADO:

. placenta previa. desprendimieoto premaIuro de

placenta normalmente inssrta 11
. abortoectópico

~ mortalidad materno-fetal

P - ANEMIA: cuaodo la concentración de hemoglobina es menor de 11 g/di
Y anemia severa

cuando es menor o igual a 8 ,W'dl.

. aoemia
11

I.!io peso si nacer
prematurez~

Q- EMBARAZO PROLONGADO: pedodo gestacioosl ~or o igesl a 42 semanas

. embarazo prolongado 11
macrosomia fetal
sufiimiento o muerte fetal
oligobidramnios

IJ.

R- RUPTIJRAPREMATIJRA DE MEMBRANAS: quebranto demembraoas en
cualquier momento antes del inicio del parto

. ruptura premsIura de membrana ovuJsres
11

presentaciones anóma18B

oligobidrsmnios
corioamnioftis
sufiimiento fetal
prematurez

~

s-POLIHIDRAMNIOS: cantidad de liquido amniótico ~or de 2 litros o Indice de
liquido amniótico mayor o igesl a 25

hemorragia postparto
. anomsllasfetales polibidramnios desgamm¡ientoplacentario. diabetesmaterna~ ~ disfimcióntItmna. sffilis hipovolemia

T- RESTRICCIÓNDEL CRECIMIENTOFETAL: es la disminucióndel tamafio y
dimensiones fetales con peso inadecuado para la edad gestaciomJ1.

12

-

i~

. anemia

. toxoplasmosis. robéola, citomegalovirus y herpes. drogadicción

. embarazo múltiple
. aoonna1idadea fetales. bipertensión inducida por el embarazo

u- ANOMAIlAS EN LA PRESENTACIÓN:

11 IJ. pequet10 para edad gestacionsl

. anomslfa de presentación

~
dificuJtaden partovaginsl

...
cesárea.

V- ISOlMNUNJZACIÓN: es la sensibilidad mmerna cuando una cantidad suficiente de
sangre fetal alcance su circulación. lo que estimularfa una respuesta inmune omtema.
provocando anticuerp08 contra el globulo rojo fetal con hemólisis y anemia fetal

. isoimmmi731ción
1( IJ.

muerte fetal
bemólisis
biperbilinubinemia
bidrops fetalis-
incremento en procedimientos intrauterinos
procedimientos iuvasivos en RN.

13



NOMBREDELA DEFINICIÓN DEFINICION ESCALA DE UNIDAD DE

VARIABLE OPERACIONAL CONCEPTUAL MEDICIÓN MEDIDA

imb101lZO de alto periodo gcstacinal con clasificacióo según nominal severo riesgo

:ritaio del obstctnl &horiesgo
riesgo probabilidod iommcDIado bajo riesgo

desufiirlDldobO'I'S~ Y de la Tabla de

materna Y del prodn<to

la concepción

Tabla de Cooplaod coojnnto de cmctcrlsticas utilizacióode la nominal bajo riesgo

Modifi,.do dctc:ctables en mujeres T.bla de Coopl3Dd aho riesgo

cmbmzadas de alto riesg<
severo riesgo

obstétrico

Enloque de Riesgo ,.<!todo que
"

emplea pm criterio utilizado pm nominal ,onool prcna.

medir la necesidad de atttl- discriminarcmbmo tal normal

rión por parte de grupos zos de &ho riesgo anormal

--~
-

VI- METODOLOGíA

2
(1.96) (0.5)(0.5)

=600IF
2

(0.4)

A- EJECUCIÓN DE LA INVESTIGACIÓN: .1 estudio .. lI.vó a cabo eo la cllDica de
control preoaIaI y com;u\ta emma del Departamento de Obstetricia del Hospital
Roo.,velt, Contro. de Salud de las ZODa8 S,19,21 y Maternidad C8III0oal.. de las
ZDDa813 Y 19 durante .1 periodo de mayo ajuoio de 1997

Por lo que se realizaron 100 boletas en cada centro asistencial

F- CRITER1:OS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN:

¡¡.TIPO DE ESTIJDJO: observociooal deecriptivo eo el coa! .. verificó la &ecuencia de
embarazo. de alto ri..so obstétrico de la poblacióo 80- en _o. coo ateocióo
prenatal y .in atencióo prenatal que .e atienden eo el Hospital Roo..v.l! as!
como de las principales caracteristicaso factores de riesgo pres0Dt08.

Criterio de inclosióo: toda pacienfe eo coa!quier periodo gestaciooal que asista a
la coneulta de control preoaIaI y coneulta externa de lo. centro. aslstenc,ale. eo estudio.

Criterio de ""closióo: ningnno

De acnerdo con 01 propó.ito de la investigacióo e. aplicada, constructiva y
utilitaria ya que le evaluará 1mhecbo que lentará las base. para utilizar este método de
di88Dósticode embarazo. de alto ri..go obstétrico.

C-SELECCIÓN DEL SUJETO DE ESTIJDIO: paciente. embarazadas que asisten a la
com;u\tad. control prenatal del Doportamento de Obstetricia del Hospital Roo.eV8l~

Centro. de Salud de las zonas S, 19 Y21 YMaternidade. C8IIIonal.. de las zonas 13 y
19, durante todo el me. de mayo ajuoio de 1997 as! cnmo las que .on atendidas .in
control pr.natal.

G- VARIABLES:

2
z (pq)

D- PROCEDIMIENTO Y RECOLECCION DE DATOS: lo. dato. .e obtuvieron al
momentode la enlrevista con el paciente, utilizando para ello la e.cala de pnotaje de
rie.go de la tabla de Coopland modificada realizada por el peroooal de cada centro
asistencia!..

E- SELECCIÓN DEL TAMmO DE LA MUESTRA: del total de mujeres embarazadas
asiste a control prenatal y coneulta externa del Depar1amento de Obstetricia del
Hospital Roosevel~ Centro. de Salud de 180zonas 8,19,21 y Maternidad Csntonale. de
las zonas 13 y 19 durante el periodo de mayo ajunio de 1997,.e calcnló la muestra
coo l. siguiente fónnula eetadJstica:

IC
2

H- RECURSOS: . . de
fisicos: instalaciones de las clímcas, boleta de puntaje de la Escala
Coopl3Dd
bnmanos: pacientes embarazadae, investigador, personal de los centros
asistenciales.

e
IF tamailo de la muestra
z= coeficiente de confiabilidad (95%= 1.96
p= proporción de personas que tienen 180caracteristiCaB de interés (50%= 0.5)
q= proporcióo de pérsnnas que no tieneo las caracterioticaB de interés (50%=0.5
e= error de estimación (4%= 0.4)
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1- ASPECI'OS ÉTIcos DE LA INVESTIGACIÓN: la investigación no conllevó nin-
gún riesgo p,,", el sujeto de estudio, ya que únicamente se hizo 080 de datos de la
historia clfoica.

J- PLAN PARA LA RECOLECCIÓN DE LOS DATOS:

1- Se identificó al !!IUP° de estudio de acuerdo a los criterios establecidos
2- Se tomó la muestra según la infortl)aciÓD obtenida de la asistencia de pacientes

cada contraasiBWnciaIy en base a fOrmula estadística.
3- Se solicitó el permiso de los Directores de cada ceoIro asistencia! y colaboración

volnotaria del médico obstetnL

4- El médico obstetra de acuerdo a la historia clfoica hizo el di9!!Dóstico y claficación
de embarazos de alto riesgo obstétrico.

s- La enCDesta del puotaje de la Escala de Cooplaod se aplicó a cada paciente ge-
por el médico obstetra de cada centro asistencial

6- El investigador comparó el resultado de la clasificaciÓD del médico obstetra de
acuerdo a la historia cllDica y el de la Tabla de Cooplaod Modificada

7- Se esta0dariz6 el instrumento de recolecclóo de datos en base a los criterio

establecidos. .
.

8- Para todo lo anterior se utilizaron los criterios del Enfoque de Riesgo.

5 - Se realizó inicialmente 1l1li1prueba piloto a cada médico obstétra de los centros

asistenciales involucrados
10- Posteriormente el investigador tabuló los datos

p""'
realizar los cuadros

estadlsticos y analizarlos.

K- DESCRIPCIÓN DE LA BOLF:rA: la boleta de recolección de datos coUBlade tres
partes~

La primera comprende los siguientes datos: el nombre de la paciente, ceo!ro
asistencial, edad gestaciooaJ y registro cllDico.

La segunda parte es de la Escala de PuoIaje de Coopland Modificada que coUBla de
tres secciones que son:
a- HISTORIA REPRODUC11VA: donde se incluyen los siguientes factores de riesso:

edad, paridad y antecedentes obstétricos como 2 o más abortos, infertilidad, peso de
RN. anteriores, hiperteosión, ces as, mortinatos, muerte neonstsl y malfonnaciones
congémlDs. '.

b- CONDICIONES ASOCIADAS: que son los padecimientos
°

enfermedades que sufre
actua1m~nte la pacilmte, entre ellos tenemos: enfennedad renal o cardiaca, diabetes
me1litus, diabetes gostacional, sffilis. sonolTOa, sÚldrome de ÍDmImodeficiencia adquirida,
alcoholismo y fumadora

e- EMBARAZO ACI'UAL: que incluyen filctores como: sangrado, anemia, biperteosión,
polibidramoios, embarazo múltiple, presentación anómala y Rb isoinmuoiz.ación, que
compliquen el pertodo gostacional actual

16
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.
arte

.ste en el di9!!DósticocllDico según criterio del obstétn< puedaLa tercera.p COOSl .
clasificar a la paciente en bajo, alto o extremo nesso.

. ión de la clasificación de la paciente
1- PLAN DE ANALISIS: se realizó 1IIII1CODll?BnlCadael criterio del médico obstetra, se

por medio de la Escala de coopland
de
M~c

S~ presentándose los datos en forma
verificó la frecuenCIade embarazos o nes .

de cuadros estadlsticos.
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CUADRO No. 2
CLASIFICACIÓNDELTIPO DE RIESGO SEGÚN LATABLA

DE COOPLANDMODIFICADAy DELOBSTETRA

I RIESGO
TABLADE COOLAND MEDICOOBSTETRA

FREC % FREC %
I BAJO 435 73 409 68
I ALTO 145 24 178
ISEVERO

30
20 3 13 2

I TOTAL 800 100 600 100
.UENTE: boleta de recolección de dato

vu- PRESENTACIÓN DE RESULTADOS

CUADRO No. 1

RELACIÓN DE PACIENTES DE ALTO RIESGO OBS'!'ÉTRICO

CLASJF1CADOS SEGÚN LA TABLA DE COOPLAND MODlFlCADA
y LOS CASOS QUE COINCIDIERON CON EL CRITERIO DEL OBSTETRA

I I

TABLADECOOPLAND

I

ALTORIESGO C~~S

F'tJEN'IE:boleta de ~olectión de d8toI

OBSTETRA
CASOS

88

- t-

.

CUADRO No. 3
RELACIÓN EDAD TIPO DE RIESGO

I E?AD BAJORIESGO ALTO RIESGO
ANOS FREC % FREC %

. 15 O O 25 100
11-19 111 84 21 16

- 35 321 82 64 16
35 3 6 35 66
ENTE: boleta de recolección de datos

19

SEVERO RIESGO

FREC %
O O
O O
5 2
15 28

TOTAL TOTAL %

25
132
390
53

100
100
100
100

"



No. FACTOR DE RIESGO CASOS %
1 PRMlGESTA 189 31.5
2 EDADM6.TERNAE 18 -19 OS 135 22.5
3 PARIDAD> DE 5 78 12.88
4 CESAREA PREVIA 58 9.33
5 EDAD Ml\TERNA > DE 35 51 8.5
8 HEMORRAG 11\POST -PARTO 44 8.88
7 RN < DE 2500 GRAMOS 38 8.33
8 2 O M6.SABORTOS 25 4.18 I
9 RN> DE 4000 GRAMOS 24 4 I
10 ANEMII\ 23 3.83
11 ENFEIWéDAD RENAl. 19 3.18 I
12 PRESENTACIONAN{)IMI.A 17 2.83 ¡
13 MORTINATO 18 2.88
14 IIfJERTE NEONATAl. 11 1.83
15 TOXEMII\ EN EMlARAZO ANTERIOR 9 1.5

PARIDAD FREC %

O 189 31
1 A 4 335 56

> 5 76 13

TOTAL 600 100

.. - .

CUADRO No. 4
PRIMEROS QUINCE FACTORES DE RIESGO MAs FRECUENTES

FUENTE. bo~ta de recolección de datos

20
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CUADRO No. 5
DISTRIBUCiÓN DE PUNTAJE OBTENIDO DE CADA SECCiÓN QUE

EVALUA LA TABLA DE COOPlAND MODIFICADA

PUNTAJE HISTORII\ REPRODUC7M CONDICIONASOCII\DA EMlARAZO ACTUAl.
No. % No. % No. %

OA2 459 87 30 8 38 O
3A4 89 95 5 5 O O
5 A8 25 100 O O O O
> 7 13 100 O O O O
FUENTE: bo~a de recok!cclón de datos

OTAI. No.TOTAl. "
527
94
25
13

100
100
100
100

CUADRO No. 6

DISTRIBUCiÓN DE LA PARIDAD DE LA POBLACiÓN EN ESTUDIO

FUENTE: boleta de recolección de datos

I
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VID- ANALISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS

En este estudió .e evaluó la utilizaoión de la tabla de Coopland Modificada para
diagnosticary clasificar embarazosde alto riesgo obstétrico.

Al observar los datos de los cuadrl?8anteriores podemos ver que en'el cuadroNo. 1,
1, tabla d. Coopland Modificada die¡;nosticó 145 caso. de alto ri..go, d. lo. cual.. 88
casos (61%) coincidieron con el criterio del médico obstetra. Dicha relación demuestra
que más de la mitad de los embarazos de alto riesgo die¡;nosticados son de cierta fonoa
verdaderospositivos ( o sea que verdaderamente80n de alto riesgo) y el 3~ó (57 casos)
fueron falsos negativos.

El segundo cuadro clasifica y die¡;nostica el tipo de riesgo, comparando la tabla de
Coopland y el médico obstetra. Observamos que dicba tabla encontró que el 73 % (435
casos) de la población estudiada e' de b.yo riesgo, mienlrns que para el obst.1ni lo es el
68% (409 casos). Lo esencial del estudio e. que se identificó que el 24 % (145 casos) de la
población.. de ALTO RIESGO OBSTEI'RlCO según la tabla y el 30 % (178 casos) lo es
para el obstetra. Una pequef1acantidad de casos caen como severo o extr¡;qnoriesgo
correspondiendo 3 % (20 casos) para In tabla y 2 % (13 casos) para el obstetra.

En el cuadro No. 3 existe una evidencia clara donde se demuestra que las edades
ex1rema S;de 15 atlas, las compm1didas entre 16 Y19 atlas y las > de 35 atlas ,on un factor
de alto riesgo, encontrándose dichos factores en el 100 %, 16 %. Y 66 % de la edades
respectivamente.

Dentro de los quince factores de riesgo mas trecuentes tenemos: primigestas con
31.5% (189 caso,), edad materna comprendida entre 16

y 19 aIIo' con el 22.5 % (135

caso,), paridad;' 5 12.66 % (76 casos), cesárea previa 9.33 % (56 casos), edad mslerna >
de 35 alias 8.5 % (51 casos), bemorragia post-parto 6.66 % (40 casos), RN con peso < de
2500 gramos 6.33 (38 caso,), 2 o más aborto, 4.16 % (25 caso,), RN con pe,o > de 4000
gramos 4 % (24 caso,), anemia 3.83 % (23 casos), enfenoedad renal con el 3.16 % (19
casos), presentación anómala con 2.83 % (17 casos), mortinato 2.66 % (16 casos), muerte
neonatal L83 % (11 caso,) ytoxemia en embarazo anterior con el 1.5 % (9 casos).

En las 3 .ecciones que comprende la tabla de Coopland Modificada, se determinó
que es en la historia reproductiva donde se d1agr1ostic3Tonla mayoría de embarazos de alto
riesgo con 114 casos ( 79 % ). demostrándose que solo con el hecho del intelTogatorio se
diagnostica el a1to riesgo obstétrico, lo que confinna que es en el interrogatorio de la
historia clínica donde se logra el diagnóstico definitivo en el 65 a 70 % de los pacientes.

22
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~ CONCLUSIONES

1- La Tabla de Coopland Modificada es un método adecuado para die¡;nosticar embarazos

de alto riesgo obstétrico.

2- Del 100% (145 casos) de embarazos de alto riesgo die¡;nosticados por la Tabla de

Coopland Modificada, 39 % (57 casos) de éstos fueron ñdsos negativos para

el módico obstétra.

3~ De lB.población en estudio se identificó que el 24% es de alto riesgo obstétrico.

4~ Se demostró que las edades extremas son Wlfactor de riesgo de suma importancia

que viene a complicar el periodo gestacional.

5- De las tres secciones que compm1de la Tabla de Coopland Modificada, es en la

historia reprodnctiva donde se logra el mayor die¡;nóstico de embarazos de alto

riesgo

Z3
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X-IlECOMENDACION1!S

1- hnplemontar la Tabla de Coopland como ID!método auxiliar en toda historia

cliDica en el control prenatal de toda irurtitnción de salud

2- CreaciÓD de una tmidad clfnica para embarazos de alto riesgo obstétrico con suficiente

y adecuado equipo médico de disgnóstico para atención dal mismo.

3- Readecoar y/o particularizar 1.. coosultas prenaIa1es para embarazos de alto riesgo

obstétrico

4- Seguimi.ento estricto de embarazo de alto riesgo.

5- Instruir el uso de la Tsbla de Cooplsnd tonto a nivel de pregrado como del postgrado

de obstetricia, asi como a personal voluntario, comadronas y todo aquel que se

DlBOtiene en contacto con mujeres embarazadas.

24
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Xl- IlESUMEN

El presente estudió fue realiZBdo en seis instituciones de atención de salud

reproductiva, siendo estos el Hospital Roosevel~ Maternidades Csnlonales de 1.. zooa 13 y

19 YCentros de Salud de 1.. zonas 8,19 y 21, en el cual se evalúo la utilizacióo de laTabla

de Cooplsnd Modificada que fue modificada por el revisor, ..esor e investigador del

mismo, con el fin de que pueda ser utilimda por todo personal de salod para clasificar y

disgnosticar embarazos de alto riesgo obstétrico.

La tabla de Cooplsnd Modificada disgnosticó 145 casos de alto riesgo, de los

cuales 88 casos (61%) coincidieron coo el criterio del médico obstetra. Dicba relación

denmesira que más de la mitad de los embarazos de alto riesgo disgnosticadu. son de cierta

forma verdaderos positivos ( o sea que verdaderamente son de alto riesgo) y el 39% (57

casos) tim'on falsos negativos.

Por lo snterior recomiendo que se implemente la Tabla de Cooplsnd Modificada

como ID!método auxilisr en toda historia cliDica de control prenstal de toda institución de

salud

El estudio demostró además, que el 24 % de la poblacióo es de alto ries80 obstétrico

y el 3% de severo o extremoriesgo

Se concluye que la Tabla de Cooplsnd Modificada puede disgnosticsr embarazos de

alto riesgo tanto y mejor 8lU1que el médico oblrtetra.

25
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