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INTRODUCCION

Se hace una investigacidn sobre los factores de riesgo reproductive altos y bajos
en embarazadas que llevaron atencion médica prenatal en la Unidad de Medicina
Familiar N2 8 [.M.S5.S., donde se detectan aquellos factores que determinaron
alguin (os) dafo (s) en la madre o bien en el recién nacido.

Se analiza los criterios de tratamiento previo en la atencién médica prenatal y la
conducta de manejo ante los casos en que se detecta alto y bajo factor de riesgo
reproductivo,

Se analizan por separado los factores de riesgo reproductivo en las embarazadas -
atendidas en la UMF 8 y en el HGO & "Luis Castelazo Ayala".

Se menciona la morbilidad causada en las madres y en los recién nacidos en ma-
dres con alte y bajo riesgo. As{ mismo, se menciona factor socio-laboral los fac-
tores maternos, y los antecedentes gineco-obstétricos.

Se informa sobre el mayor nimero del total de la poblacién estudiada que no --
tiene atencién prenatal y acude en forma exportinea para la atencién de parto y
se comparan los daflos causados en Ja madre como en el producto.

Se menciona sobre la nula mortalidad materna de las pacientes embarazadas de -~
esta unidad médica que fueron a tratamiento cbstétrico en el HGO-4 no ocurrien
do asi en la mortalidad perinatal.

Del andlisis de la informacidn generada se pretende que el medico familiar refuerce
los conceptos sobre las causas de dafio en sus pacientes embarazadas a su cuidado
con la finalidad de valorar las acciones médicas de previsibilidad a su alcance y

un mejor desempefio profesional.



ANTECEDENTES ~ CIENTIFECOS

LA EPOCA PRECORTESIANA

En el pasado reciente de México y dentro de una mezcla indisociabie de magia, -
empirismo y fatalismo, la pubertad, el matrimonio, [a procreacién y el nacimien-
to, jugaban un papel muy importante dentro de |a vida familiar.

En cuanto a la pubertad, fray Bernardino de Sahagin, en la extraordinaria obra -
que nos legd para un mejor conocimiento de nuestros antepasados dedica el Capi~
tulo XVIil del iibro VI a ensefiarnos "Del lenguaje y afectos que los sefiores usa--
ban hablando y doctrinando a sus hijas cuando ya habian llegado a los aflos de --
discrecion: exhortdndolas a toda disciplina y honestidad interior y exterior vy a la
consideracién de su nobleza para que ninguna cosa hagan por donde afrenten a su
linaje”,

Entre otras cosas, se lee en los apartados o incisos lo siguiente: "Oye con sosiego,
que aqui esta tu madre y seffora, de cuyo vientre saliste, como upa piedra que se
corta de otra, que te engendré como una yerba que engendra otra, asf tu brotas-

te y naciste de tu madre; has estado aqui como dormida, ahora ya has desper=-
tado..." (inciso 7) "Mira que no te deshonres a ti misma, mira que no avergiien-
ces y afrentes a nuestros antepasados... Mira que no hagas alguna vileza......
(inciso 11) "Mira que eres mujer, nota lo que has de hacer de noche y de dia* --
(inciso 12)... “Mira que en las cosas de tu oficio y condicidn debes ser muy avi-
sada y diligente y cuida que tu corazén, que es como chaichihuite fino y como -
zafiro (se mantenga) puro y simple y limpio sin mezcla de alguna mala afeccidn®...
«o."Porque aun vivimos los que te engendramos, porque tu no naciste de ti, ni -

te formaste, yo y tu madre tuvimos este cuidado y te hicimos, porque esta es la
costumbre del mundo, no es invencidn de alguno, es ordenacion de nuestro sefior
Dios que haya generacign por via de hombre y de mujer, para hacer multiplicacidn.,
(inciso 19} ..."Mira que no te des al deleite carnal: mira que no te arrojes sobre

el estiércol y hediondez de la lujuria; y si has de venir a esto, mds valdria que
murieras luego™” (inciso 27). R
En el capitulo XIX seffala en 31 apartados, lo que la madre "con muy amorosas -
palabras le decia" a la hija, a continuacién de lo expresado por el padre, entre fo
que quizd valiga la pena destacar:



Inciso 23: “;Oh hija mia muy amada, palomita mia!, si vivieres sobre la “tierra,
mira que en ninguna manera te conozca mds que un vardn: y estos.... guirdalo

como un mandamiento estrecho.

Inciso 25: "Mira que en ningin tiempo, ni en ningin lugar le hagas traicién { a tu
esposo), lo que se llama adulterio; mira que no des tu cuerpo a otro, porque --
esto, hija mia muy querida y muy amada, es una caida en una profunda sima".

Inciso 26: "Y si fuese sabido y si fueres vista en este delito, matarte han....
pues como dice el refrdn, probaras la piedra y serds arrastrada y tomaran ejemplo

de tu muerte".

En cuanto a la educacion moral y sexual para el hijo, se pueden consultar los ca-
pitulos XX, XX1 y XXIl de dicha obra. Tal vez sea digno de mencidn especial los
incisos 17 y 18 del capitulo 2! que a la letra dicen: '

Inciso 17: "Nota hijo mio, lo que te digo, mita que el mundo ya tiene este estilo
de engendrar y multiplicar y, para esta generacidn y multiplicacion ardend Dios -
que una mujer usase de un varén y un vardn de una mujer; perc esto convicne se
haga con templanza y con discrecidn;...

...No te hagas a la manera de perro en comer y tragar lo que le dan, dindote a
las mujeres antes de tiempo; aunque tengas apetito de mujer resistete, resiste a

tu corazdn hasta que ya seas hombre perfecto y recio; mira que el maguey si lo

abren pequeflo para quitarle 1a miel, ni encuentran sustancia ni da miel, sino - -

piérdese; antes que abran el maguey para sacarle la miel lo dejan crecer y venu
a su madurez, y (sélo) entonces se saca la miel".

Inciso 18. "De esta manera debes hacer tl, que antes que llegues a conocer muje:
crezcas y embarnezcas, y seas hombre maduro, y entonces estards hdbil para el
casamiento y engendrards hijos de buena estatura y recios, y ligeros y hermosos

y de buenos rostros..."

La mayor parte de los jovenes mexicanos se casaban hasta alcanzar los 25 afos -
las mujeres y los 30 afos los vamnes,‘ en una ceremonia caracterizada por su -
simplicidad y elevado simbolismo en la que el anudamiento de un extremo de li
manta del novio con el huipilli de la novia sefalaba que quedaban unidos en ma-
trimonio. Después de lavarles la boca a ambos, la madre del mancebo les daba
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de comer molli y tamalli y las casamenteras Jos metian a la cdmara nupcial donde
los dejaban solos. Los esposos permanecian en dicha cdmara por cuatro dias sin
consumar el matrimonio y sdlo les estaba permitido hacer ofrendas y quemar - «
copal en honor del sefior de la dualidad: Ometecuhtli-Omecihuatl, también cono-
cido como Tonacatecuhtli-Tonacacihuatl, a fin que desde el 132 cielo azteca, el
Omeyocan, se les concediese la capacidad fértil y los dioses colocasen la genera-
cién en el vientre de la mujerz-

El embarazo era considerado como el evento mds feliz de la existencia, no sdlo
de la pareja, sino para el c¢lan familiat. Sahagln nos cuenta en el Capitulo XV,
del ya seifalado libro VI:

Inciso 1. "Después que ya la recién casada se siente prefiada, hacerlo saber a sus
padres® (quienes) "luego de aparejar comida y bebida y flores olorosas y cafas de
humo, juntan a los familiares de ambos con los principales del pueblo".

Inciso 2. "Después de haber comido y bebido, pdnese en medio de todos un viejo,
de parte del casado, sentado en cuclillas, quien dice de esta manera...”

Inciso 5 ..."{Oid pues, sefiores que estdis presentes, y todos los demds que aquf
estais, viejos y viejas y canos y canas!, sabed que nuestro seffor Yoalli-Ehecat! -
tinebla y aire) que esta en todo lugar, ha hecho misericordia en.... esta moza
y recién casada.... celocando dentro de ella una piedra preciosa y una pluma -
rica y ha quedado embarazada".

Mds adelante hace notar los consejos que se daban a la cmbarazada (Capitulo XXV,
en 25 incisos), dentro de los cuales vale la pena destacar:

Inciso 7. "Lo que ahera, hija mia muy tierna, es necesario que hagas es que...
debes ofrecer incienso a los dioses Ometecuhili y Omecihuatl, un hombre y una -
mujer que en el cielo estan, para que no perdamos lo que dentro de vos esta"...

inciso 8. "Mirad que no seais causa de alguna enfermedad por vuestra culpa....

,
mirad que os guardeis de tomar alguna cosa pesada en los brazos, o de levantarla
con fuerza, porque no empesgais a vuestra criatura...
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Inciso 9. "De otra cosa, 0s aviso, y csta quiero que la oiga y la note nuestro hijo,
vuestro marido que estd aqui y es".... ..."Que no useis mucho del acto carnal

porque podra ser que hagals daffc a la criatura...”

Inciso 10. "Apartaos hija de mirar cosas que espantan o dan asco para que ho em-

pesgais a la criatura..."

Durante el embarazo, la prefiada era vigilada muy de cerca por el médico de la
comunidad y por la partera seleccionada para asistir a la mujer en el parto, Ja -
cual le instruia de cémo conducirse, alimentarse y qué ejercicios debfa ejecutar -
para el bienestar total de su futuro hijo, colocdndola ademds bajo la proteccidn de

Xochiquetzal y Coatlicue.

Llegado el tiempo del parto, llamaban a la partera desde cuatro o cinco dias an~
tes y cuando comenzaban Jas contracciones uterinas, le daba a la preflada un bafio
de vapor en el temascalli y después del bafio, le daba a beber la raiz de una hier
ba molida que se llama Cihuapatlli, que tiene la virtud de impeler a empujar ha-
cla afuera a la criatura; y si (aun asi la criatura no nacia), ddbanla a beber tan-
to como medio dedo de la cola del animal que se llama tlacuatzin molida; con ==

esto paria ficilmente..."

Si después de haber bebido la predada las dos cosas arriba dichas, no paria, la —
partera conjeturaba que habia de morir la que estaba de parto (inciso 3 del Capi-
wlo XXVIH) y entonces o procediz a ejecutar maniobras de versién externa en ==
las cuales tenian gran habilidad o dado el caso, a realizar la baciotripsia con un

cuchillo de pedernal.

Cuando la mujer moria durante el trabajo de parto, entonces era canonizada y ad
quiria categoria igual a la de un guerrero muerto en combate. Se le llamaba =«
"Mocihuaquetzque”, que quiere decir mujer valiente y era enterrada a la hora de

la puesta del sol en el patio de ¢u (templo) de las diosas Cihuatetee o Cihuapipiltin.
La hora era especialmente escogida, ya que las diosas Cihuapipiltin eran las encar
gadas de guiar al sol que sc oculta en el Poniente, desde el cenit hasta su ocaso,
protegiéndolo a fin de que al dia siguiente pueda volver a salir por el Oriente e
iluminar y dar calor al mundo -siendo ahora guiado en su ascanso hacia el cenit
par los guerreros muertos en combate y alimentado por la sangre de los sacrifica-

dos al respecto.d
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El parto sc ltevaba a cabo en posicién "de cuclillas” con la mujer apoyando el pe-
so def cuerpo sobre la punta de los pies y permiticndole una mayor capacidad de
pujo. Esta es la posicién natural de parir, sélo cambiada, lamentablemente, por
Francois Mauriceau en 1698 y que debe volver a usarse, ya que se ha demostrade

que causa efectos indescables en el feto la posicién de decibito dorsal.?

En caso necesario y para calmar los dolores, recurrian a una bebida hecha de —
hojas de la cucurbiticea "azonelhualt" o a la raiz de otra planta, la "cuaulahuac"s.

"En naciendo Ja criatura, ... la partera daba voces a la manera de los que pelea
ban en la guerra, significando con esto que la madre habia vencido en la batalla
y habia cultivado un nifio". (inciso 3, Capitulo XXX).

Después de un discurso, diferente si se trataba de un varén o de una hembra, la
partera procedia al corte del corddn umbilical, a buena distancia del cuerpo y ==
junto con la placenta, eran entregados a un guerrero para que los enterrase en el
campo de batalla, si se trataba de un vardén; en el caso de una mujer se ente--
rraban en el jardin de la casa. Asi se aseguraba -mistica y mdgicamente- el

destino de ambos.

Hecho el corte, la partera lavaba a la criatura recién nacida, encomendindola -—-
tanto a Chalchiutlicue, como al principio dual (Ometecuhlli y Omecihuatl) y al -
propio Ixtlilton, dios de los niffos. Procedia de inmediato a envolverla y la en-
tregaba a la madre para que la alimentase al seno y la arrullase y para que el -

padre participase en ello.

Esto es lo que acontecia en el pasado. Creo que io relatado deja bien claro lo —
extraordinariamente buena que era la prdctica de lo que hoy llamamos perinatolo-
gia entre nuestros antepasados, sobre todo porque era "natural” y respetaba la -~
integridad biopsicosocial del individuo.




ATENCION MEDICA PRENATAL *

DEFINICION
Es la que se otorga a la mujer desde que sc diagnostica el embarazo hasta el -

término del mismo.
Se imparte en unidades de medicina familiar y hospitalarias

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR (UMF)
Es la que proporciona la atencién médica prenatal a toda paciente que curse con

embarazo de evolucion fisioldgica.

Durante la edad reproductiva de la mujer y en el periodo prenatal se pueden detec
tar factores de riesgo, tanto para la madre como para el producto de la concep-
cién, y por lo tanto deben establecerse Jas medidas terapéuticas necesarias de --

Mmanera oportuna.

Para lograr una atencién prenatal con alto grado de eficiencia, el médico familiar
deberd identificar de manera oportuna los facteres de riesgo reproductivo; esto -
sera posible si la paciente embarazada acude desde los primeros signos y sintomas
del embarazo, o desde la primera falta de menstruacidn si es normorréica, y si
ademds cumple regularmente con las citas programadas.

PRIMERA CONSULTA

El médico familiar llena o actualiza la forma MF-7/85 que suple a la historia --
clinica, y procede a la identificacion de la paciente recabando los antecedentes -
personales patoldgicos, no patoldgicos y ginecobstétricos de importancia.

Interroga sobre la fecha de la Gltima menstruacion y las caracteristicas de la --
misma, que le permitan calcular la fecha probable del parto y califica los facto-

res de riesgo (FR) al terminar.

También, en esta primera consulta, en el primer rengldn del! apartado "estado --
actual®, anotard la fecha, la edad de la gestacién calculada en semanas, el peso
de la paciente, la alwra del fondo uterino {medido con cinta métrica, calculado
en cms. y tomado en forma tangencial, lo que se lugra colocanda una mano sobre
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el borde de! pubis y otra sobre el fondo uterino y trazando una linea recta imagi-
naria); investigard ademds los escurrimientos vaginales, en especial la salido del
liquido amnidtico, auscultard la frecuencia cardiaca fetal anotdndola en latidos --
por minuto a partir del quinto mes; interrogard sobre la percepcién de movimien-
tos fetales a partir del cuarto mes; la tensién arterial se medira anotando sélo
la diastélica; se investigard la presencia de hemorragia transvaginal calificindola
de + a +++ Segun la cuantia; igualmente se valorard la presencia de edema
maleclar (de + a +++) o su existencia en otras partes del cuerpo. Al terminar se
calificardn los factores de riesgo sumdndolos a los antecedentes.

En el apartade "“diagndsticos®, se llenardn los espacios solamente si existe patolo-
gia, y se anotard unicamente el diagndstico nosoldgico basado en signos, sintomas
y hallazgos.

En la "pota de evolucion" del expediente clinico, sc anotard el diagndstico obsté-
trico, la edad de la paciente, gestacidn, paridad, abortos, edad gestacional, es-
tado del producto y juicio indicativo sobre el prondstico.

En el apartado de "tratamiento", se llenard el espacio correspondiente en cada --
consulta, solamente si se prescribe alguno o algunos medicamentos.

En esta consulta se solicitardn los examenes bdsicos de laboratorio y en la forma
MF-7/85 se cruzard con una X el cuadro .que corresponda el resultado solicitado.
Los resultados anormales también pueden modificar la calificacién que valora el -
riesgo obstétrico.

CONSULTA SUBSECUENTE

Se otorgard mensualmente durante los ocho primeros meses, cada semana a par--
tir de la semana trigesimaquinta y hasta el dltimo mes. Se llevard a cabo el -
procedimiento anotado con anterioridad {consignar datos y calificacion por consulta
que modifique ta valoracidn del riesgo obstétrico).

.

A partir de la semana trigesimaquinta se informa a la paciente acerca de:

- Las condiciones en las cuales debe considerar que se ha iniciado el trabajo
de parto, para que se traslade oportunamente al hospital.



- Lo que va a ocurrir durante el trabajo de parto y el parto en si.
- Las tramites administrativos de ingreso al hospital.

En caso necesario se extenderd incapacidad prenatal anotando folio, dfas ampara-
dos y fecha de inicio y expedicidn.

Si el embarazo es normal se continuard el controf en la UMF, hasta la cuadragé-
sima semana; sin embargo, la forma MF-7/85 previamente elaborada estara en -
poder de la paciente a partir de la trigesimaquinta semana para prevenir la even-
tualidad de que el trabajo de parto se pudiera presentar a partir de esa fecha;
durante cada consulta la paciente presentara al médico familiar dicha forma y €1
hard las anotaciones pertinentes

En la semana trigesimaoctava se practicard perlvimetria interna en todas las nuli
paras y en Jas multiparas que no hubieran tenido algin parto de término o tengan
antecedentes de partos distdcicos.

Se solicitara cefaiopelvimetria en los casos en que a la exploracién se encuentre
sospecha o evidencia de desproporcién feto-pélvica, asi como de situacién o pre-
sentacién anormal.

Cuando en alguna etapa del control prenatal la suma de factores de riesgo sea -—
mayor de seis, el médico familiar comentard el caso con el jefe de Departamen-
to Clinico y juntos determinardn si la paciente amerita ser enviada al Hospital -
General de Subzona o de Zona; si asi se determina, se llena el espacio de "re-
sumen de envio® anotando el diagndstico, la suma de factores de riesgo, la ma--
tricula del médico familiar, su nombre y firma y ta del jefe de Departamento -
Clinico o quien lo represente.

Es conveniente que durante la atencidn prenatal el médico familiar considere las
siguientes:

MEDIDAS TERAPEUTICAS
El embarazo de curso normal no requiere habitualmente de la administracion de -

productos farmacoldgicos si la paciente atiende las indicaciones higiénico-dietéticas
que le son sciialadas: es frecucente, sin embargo, que aparezcan molestias 0 = =~



perturbaciones moderadas que sin llegar a constituir anormalidades de considera--

cidn, en ocasiones ameritan la aplicacién de una terapéutica correctiva. La con-

ducta ante las complicaciones importantes derivadas o coincidentes con la gesta--

cidn, se sefialan en cl capitulo correspondiente {embarazo complicado).

Se sefialan aqui sdlo las medidas terapéuticas utiles en algunos padecimientos o -

en presencia de sintomas leves:

Deficiencias vitaminicas: vitaminoterapia especifica.

Niduseas o vomitos leves, mareos, lipotimias: alimentacién fraccionada y -
comprimidos antiemétices cada 8 horas.

Cefalea leve en 1a primera mitad del embarazo: investigar constipacion in-
testinal, defecto visual o presencia de sinusitis. En caso necesario se¢ pue
den prescribir analgésicos por via oral cada 8 horas,

Dolor dorsolumbar o lumbosacro: faja obstétrica, cuande ésta se prescribe,

reposc en cama dura, y en caso necesario analgésicos.

Pirosis: alimentacion fraccionada, gel de hidréxide de aluminio, tabletas -
de hidréxido de aluminio con trisilicato de magnesio, y evitar la ingestion

cxcesiva de sales alcalinas.

Estrefimiento o constipacidn intestinal: recomendar deambutacion una hora
al dia por lo menos, ingestién suficiente de liquidos, jugo de ciruela, na--
ranja, papayaj en caso necesario, metilcelulosa o Plantago psyllium. De-
ben evitarse purgantes, laxantes enérgicos y enemas.

Varices en miembros inferiores: elevacién periddica de miembros pélvicos y
empleo de medias eldsticas. Evitar el uso de ropa ajustada y perrnanecer -
mucho tiempo en posiciGn ortostdtica. Los procedimientos quirdrgicos rara
vez se efectian durante el embarazo.

Hemorroides: dieta baja en residuos y sin irritantes para evitar constipacidn intes
tinal. En las etapas agudas se indica frio tocal, supositorios y unglicntos analgé-
.

sicos. - Si el sangrado es persistentc o existe trombosis, deberd enviarse a la pa-

ciente al especialista respectivo.



Insemnio y excitacion nerviosa: otorgar orientacién psicoterapéutica y cuando -

seq estrictamente necesario, prescribir relajantes de la tensidn emocional del
tipo de la benzodiazepina o hipnéticos suaves del tipo del fenobarbital por la ==
noche.

Edema moderado de miembros inferiores: vigilar especialmente la tensién arte--
rial y otras manifestaciones de toxemia. En presencia de edema reducir la in~
gestion de sodio. En general no prescribir diuréticos; se indica aumentar el --
reposo y elevar miembros pélvicos varias veces al dia y durante la noche.

Polaquiuria: no prescribir tratamiento en las primeras y Gltimas semanas del em--
barazo. Si existen datos de infeccidn en cualquier tiempo de la gestacidn, pre--
vio urocultivo proporcionar tratamiento especifico.

Exudado, transvaginal: si es ligero y no produce molestias, no requiere de trata-
miento; en caso contrario, condicionarlo al resultado del cultivo. No debe reali~
zarse tratamiento con cauterio o electrocoagulacion.

MEDIDAS GENERALES

Instruir a l.a paciente sobre alimentacidn, actividad fisica, funcionamiento intes-
tinal, medidas de higiene personal, viajes, actividad sexual y sintomas de alarma
que ameriten atencion médica inmediata, asi como de la vigilancia médica del -
embarazo y parto.

DERIVACION DE LA PACIENTE AL HOSPITAL PARA ATENCION DEL PARTO.

Debe instruirsele para que acuda al hospital cuando las contracciones uterinas se
presenten cada tres minutos, con mas de 30 segundos de duracidn, de igual in-~
tensidad y por un minimo de dos horas con estas caracteristicas. También en -
caso de ruptura de membranas, hemorragia transvaginal en cantidad superior a -
la de la menstruacién o si deja de percibir los movimientos del producte.

* Atencion médica prenatal. Manual de Normas y Procedimientos en Obstetrtcia
1.M.5.5. 1886.




CONCEPTO DE RIESGO REPRODUCTIVO.

ANTECEDENTES

En el drea obstétrica y perinatal, Little sefialé hace 120 afios la infiuencia de al
gunas condiciones y antecedentes maternos sobre la salud del nifio e identific los
primeros factores de riesgo en relacién con la morbimortalidad perinatal. Poste-

riormente los primeros estudios epidemioldgicos con el enfoque de prediccién, se

llevaron a cabo en la segunda mitad de este siglo y es hasta los dltimos 30 affos
cuando se notd un avance mds acelerado en este tipo de andlisis, ligado al avan

ce de la estadistica y la computacién.

Los primeros estudios identificaron efectos en cl drea del parto y el recién paci
do y después buscaban los factores de riesgo en el periodo prenatal y en los fac
tores socioeconémicos y ambientales. En una segunda etapa los factores de --
riesgo se investigaron por medio de andlisis estadistico de fa mortalidad infantil
y perinatal, lo que did origen a grandes estudios epidemiolégicos en Europa y -
Norteamérica entre 1960 y 1970, que llevaron a una exhaustiva enumeracidn y -
clasificacién de los factores de riesgo, sefalando claramente la existencia de —
factores de diferente importancia y la necesidad de cuantificarlos. Desde enton-
ces se han presentado diferentes enfoques matemdticos, asi como diferencias en
los criterios de definicidn del dafio.

CONCEPTOS

1.- Riesgo
Usualmente, “riesgo" se entiende como la contingencia o proximidad de un
dafo o -peligro, sin embargo, en el contexto de salud, "riesgo" se define -
como la probabilidad que tiene un individuo o grupo de sufrir un dafo. El
dafio puede ser la aparicién o existencia de un proceso patoldgico o de com-
plicaciones de ese proceso; pudiendo también interpretarse como el resulta-
do, afeccidn o situacidn no deseada en fungion del cual se mide el riesgo.

La probabilidad de riesgo se le estima en fa practica a través de tasas de
incidencia y prevalencia si el dafio es una enfermedad, sindrome o compli-
cacidn; y en tasas de mortalidad si el dafio es la muerte.
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Factor de Riesgo.

En epidemiologia se le llama "factor de riesgo" toda caracteristica o circuns
tancia que va acompafiada de un aumento de la prababilidad o riesgo de que
ese dafio ocurra, sin prejuzgar si el factor en cuestién es o no una de las
causas del dafio, aun cuando su identificacién haya sido motivada por una -
sospecha de causalidad. Esto implica gue una caracteristica es un factor -
de riesgo cuando existe una asociacidn estadistica, que puede o no ser cau-
sal, entre ia presencia de fa caracteristica y la ocurrencia del daffo.

Riesgo Reproductivo.

Refiriéndose especificamente a las mujeres en edad fértil, se ha abservado

que determinadas caracteristicas de este grupo se encuentran celacionadas a
una evolucidn desfavorable del embarazo, tales como la mortalidad materna
y perinatal. Es en ese sentido que sc ha definido el riesgo reproductivo —-
como el grade de peligro que tienen las mujeres de edad fértil como su --

producto de sufrir enfermedad, lesién o muerte en caso de embarazo.

Diferentes experiencias han demostrado que con la identificacién de los fac-
tores que en alguna medida determinan o propician Ja mortalidad materna

y perinatal, es posible detectar una proporcién elevada de las mujeres ex--
puestas a los riesgos mencionados si tiene un nyevo embarazo.

La validacion y determinacidn de los factores de riesgo relacionados con el
embarazo, asi como la ponderacién o valor especifico de cada uno de ellos,
permite la elaboracidn de un modelo predictivo de riesgo reproductive que
aplicado a la poblacién de mujercs en edad fértil, sirve para detectar a —
aquellas que tengan la mayor probabilidad de experimentar un daflo traduci-
do en morbilidad o mortalidad materno infantil,

Los factores de riesgo se dividen en: a) bioldgicos y b} socioecondmicos. =-
Los bioldgicos se encuentran bien definidos y varian en frecuencia de presen
tacién, son de cardcter upiversal y tienen relacion causal con la mortalidad
materna y perinatal. Los factores socioeconémicés son variados, mencs de
finidos y su asociacidn con la mortalidad es de tipo favorecedor y sindrgico
cuando se presentan en forma multiple.



DESCRIPCION DE LOS FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO

§. Los factores bioldgicos de riesgo reproductivo se han agrupado en tres cate
porfas:
I.1. Antecedentes generales
1.2. Antecedentes patoldgicos obstétricos
I.3. Antecedentes personales patoldgicos.

l.1. En los antecedentes generales se incluyen los factores que permiten --
configurar un perfil que identifica o define en forma global a una mu
jer en edad fértil en el terreno de las caracteristicas de su conducta
reproductiva, tales como: edad, intervalo intergestacional, peso cor-
poral y multigravidez,

1.2. Los antecedentes patuldgicoS obstétricos son aquellas antecedentes o
eventos en la historia reproductiva que pueden asociarse a un hecho
desfavorable para la salud materpa, fetal o necnatal en un siguiente
embarazo, como: aborto, muertes fetales o neonatales, toxemia, -
prematurez, anormalidades congénitas, cesdreas y las complicaciones
hemorrdgicas del embarazo y del parto.

1.3. Finalmente, los antecedentes personas patologicos que estan consti-
tuidos por entidades nosolégicas establecidas, generalmente de cardc-
ter crénico degenerativo y que tienen un grado de asociacién habitual
mente bien definido y de tipo causal con la morbimortalidad materna,
fetal y neonatal. En este grupo se incluyen: diabetes, cardiopatias, -
enfermedad vascular hipertensiva y enfermedad renal crénica.

La preseleccidn de estos factores se elaboré con base en los resultades que han
mostrado los estudios sobre alto riesgo obstétrico en nuestro medio y en otros
paises.

EDAD MATERNA.

Existe acuerdo en la literatura mundial acerca de que hay un periodo de edad
de la mujer en el que la reproduccidn se da con mencres riegos tanto para la



madre como para el producto. Dicho periodo comprende de los 20 a los 30 afos,
que es cuando la mujer cuenta con la madurez biolégica, psicolégica y social su
ficiente para que su gestacién se desarrolle adecuadamente y desempefie bien su

pape! de madre.

£n términos generales, cuando el embarazo ocurre antes de los 20 aflos o dese--
pués de los 30 empieza a aumentar la incidencia de riesgo conforme dichas eda-
des se acercan a los extremos de vida reproductiva en donde existe 2 ¢ 3 veces
mas la probabilidad de presentarse complicaciones de! embarazo especialmente -

hemorragia, toxemia y parto dificil ¢ prolongado.

La curva de mortalidad es alta en madres de menos de 20 aiios, decrece a un -
minimo en aquellas de 20 a 30, y luego se eleva al final de la vida reproducti-
va. Aunque ciertos factores sociales y econdmicos como la nutricién y el cuida-
do prenatal adecuados reducen la mortalidad resultante de complicaciones absté-
tricas en algin grado, se acepta que el factor edad tiene una influencia indepen

diente sobre el riesgo obstétrica.

De acuerdo a una extensa revision de estudios, las complicaciones médicas del -
embarazo en la adolescente incluyen: sangrados en el tercer trimestre, anemia

severa, parto prolongado y dificil, desproporcion cefalo pélvida, toxemia que in-
cluye preeclampsia y eclampsia. Los riesgos de morbilidad generalmente se in--
crementan cuando se asocia la edad temprana de reproduccién con la paridad, -
es decir que mientras una joven de 18 aflos posiblemente no presente problemas
durante su primer embarazo, otra de [a misma edad puede experimentarlos con-

siderablemente en un segundo embarazo.

En cuanto a los hijos de adolescentes, dstos experimentan una alta incidencia de
prematurez y de bajo peso al nacer lo que estd relacionado a las tasas de morta
lidad mas altas que tienen &stos niffos en comparacién con los de mujeres de -
mds de 20 afos. El bajo peso al nacer ademds estd relacionado a varios proble-
mas de desarrollo tales como epilepsia, pardlisis cerebral, ceguera y sordera.

Por su parte, el embarazo en mujeres mayores de 35 aflos representa claramen-
te una situacion de alto riesgo debido a dos razones principales: 1)} la probabili-
dad incrementada de complicacipnes coincidentes con padecimientos de la edad,



principalmente estados hipertensivos y diabetes 2) la asociacién entre edad mater
na y anormalidades congénitas (especialmente cromosomicas) en sus hijos. Son -
muchos los estudios que han encontrado que existe un incremento de muertes fa-
tales y neonatales de acuerdo a edad materna mayor a los 35 aifos. Una parte -
de ese incremento es debido a anormalidades cromosomicas mas frecuentes.

La incidencia aumentada en estas mujeres de hipertensién crénica, anormalidades
en la circulacidn uteroplacentaria (placenta previa, infarto placentario y retraso

del crecimiento placentario), distocias de contraccidn y partos con presentacién

pélvida aumentan la mortalidad fetal y neonatal.

MULTIGRAVIDEZ

La probabilidad de muerte materna en el primer embarazo es ligeramente mayor
que en el segundo y tercero. A partir de ahi se va elevando gradualmente con
cada embarazo hasta el quinto, después del cual hay un incremento marcado de
dicha probabilidad. En los paises en desarrollo, donde la mujer comunmente tie
ne mds de cinco gestas, la multiparidad resulta ser un factor contribuyente a las
elevadas tasas de mortalidad materna y perinatal.

Aunque el riesgo obstétrico se incrementa con los cuidados prenatal y obstétri=
co inadecuados y con la mala nutricién de la madre, se acepta que la multigra-
videz por si misma contribuye a la alta incidencia de morbimortalidad. La inci-
dencia de toxemia y otras complicaciones del estado gravidico tales como ruptura
de utero, hipertensién, hemorragias de la segunda mitad del embarazo, del parto
y del puerperio, asi como distocias de contraccidn e implantaciones y adherencias
anormales de la placenta, es mds aita en las mujeres que se han embarazado --
mds de cinco veces. Los estudios realizados en multiparas también han reporta-
do que la anemia es muy comin. La severidad de esas complicaciones aumenta
con la mayor edad de las mujeres.

En relacion con la diabetes, algunos investigadores han, encontrado gue su inciden
cia en mujeres de 40 aflos y mds se incrementa con la multiparidad. Compara-
ron nuliparas con mujeres de diferente paridad y concluyeron que la probabilidad
de desarrollar diabetes es cerca de 20% mds grande para una mujer con un hijo,
45% con dos, 100% con tres, 200% con cuatro © cince y mas de 400% mas gran
de para una mujer con seis o mas.



17

The British Perinatal Mortality Survey, presentd los siguientes resultados en rela
cién a edad y paridad de la madre:

a) Las tasas de mortalidad mas baja se encuentran en los segundos embarazos
(para 1),

b} Las tasas de mortalidad mas altas ocurren en el quinto o embarazos subse«
cuentes (para & +)

¢) En todas las paridades las tasas de morbilidad y mortalidad mds altas se --
encuentran en las mujeres de edad mayor y jas mas bajas en esas entre 20
y 29 afios de edad.

d) La tasa de anormalidades congénitas y de nifios de bajo peso al nacer se --
eleva drdsticamente despuds de los 35 afos de edad,

INTERVALO INTERGESTACIONAL.

En términos generales, se acepta que un corto intervalo intergestacional o inter-
valo entre el Gltimo parto o resolucion del embaraze y la siguiente concepcicn -
constituye un factor de riesgo. La mayoria de los investigadores, coinciden en -
aceptarlo como riesgo cuande es menor de 18 meses.

Los intervalos intergestacionales cortos se han asociado con incidencia incremen-
tada de anemia severa y complicaciones en el embarazo y parto. Asi mismo se
han asociado con una mayor incidencia de prematurez y bajo peso al nacer y -
consecuentemente con mortalidad neonatal y postneonatal.

En 1966, Jleiliffe, introdujo el concepto de "sindrome de deplecion materna®, re
firiéndose al hecho de que una madre con embarazos seguidos y especialmente -
con intervalos intergestacionales cortes, no tiene tiempo suliciente para recuperar
se tanto fisica como nutricionalmente por lo que aumenta su probabilidad de te-
ner pérdidas de embarazo y nifios de bajo peso al nacer.

’
Otro mecanismo que probablemente influya en las cportunidades de sobrevivencia
para los niffos antes o después de un intervalo corto, es lo que se llama compe-
tencia, Un embarazo subsecuente inmediato frecuentemente induce a un destete
rdpido con el consecuente efecto nocivo para la sobrevivencia del nifio preceden-
te.



Sin embargo, es menester aclarar que de acuerdo a una extensa revisién de estu
dios que relacionan el espaciamiento de nacimientos y la salud materne infantil,

se ha llegado a la conclusidn que es necesario contar con mds informacidn de la
actualmente disponible para estimar la magnitud de los efectos. Se necesita co-
nocer mds acerca de la relacin del intervalo intergestacional con la salud mater
no infantil independientemente de la edad materna y paridad. Asi mismo se ne

cesita controlar otros factores socioecondmicos que pueden estar asociados indi-

rectamente con los efectos del espaciamiento.

Los intervalos muy cortos tienen un efecto de detrimento sobre 1a sobrevivencia
infantil, y los efectos mds graves pueden ser en el perfodo postneonatal, sin em
bargo, no se sabe con certeza que meses del periodo postneonatal son los mas
afectados, lo cual resultaria de gran interés puesto que se conoceria si los efec
tos son mads bien debidds a bajo peso al nacer y/o prematurez (muertes postneo-
natales tempranas) o a estados nutricional y cuidados del nifio inadecuados (muer
tes postneonatales posteriores).

PESO CORPORAL.

Las desviaciones severas en relacién al peso promedio segin estatura de la mujer,
es decir, la cbesidad o la desnutricién antes de un embarazo, tienen claras re—
percusiones en el porvenir obstétrico perinatal.

En el caso de la mujer obesa, existe evidencia de una mayor incidencia de toxe
mia gravidica, diabetes, anormalidades de la dinamica uterina durante el trabajo
de parto o periodos expulsivos prolongados que comprometen claramente el bienes
tar fetal y del recién nacido e inciden en la morbimortalidad perinatal.

En cuanto a la mujer baja de peso que muchas veces se asocia con anemias, ha
sido comunmente identificada principalmente como poseedora de mayor riesgo

de tener un producto de bajo peso al nacer.

En el estudio realizado por Edwards y Cols acerca del embarazo en mujeres ba-
jas de peso, se demostré que las mujeres que se embarazan teniendo un peso -
10% o mas por debajo de la norma segln estatura tienen un riesgo mayor de de
sarrollar una serie de complicaciones perinatales. Las consecuencias mds graves
fueron tasas incrementadas de prematurez, productos de bajo peso al nacer y --



bajas calificaciones de Apgar. Sus datos sugirieron que el bajo pesc antes del -
embarazo era aln m;is importante como factor determinante de bajo peso al na-
cimiento que el peso ganado durante la gestacion. El crecimiento fetal Sptimo
depende del estado nutricional de la madre, no sélo duranie el embarazo sino -
muche antes de que se presente.

ABORTO

Este fenémeno representa un factor de riesgo importante en cualquiera de sus -

variedades clinicas: espontdneo e inducido. Aun cuando las estadisticas sobre -

el aborto son de las menos confiables principalmente en los paises en vias de de
sarrolflo, para la variedad espontanea se ha afirmado una frecuencia de 10 a 15%
de todos los embarazos,

El peligro fundamental del aborte espontineo radica en su tendencia a la recu--
rrencia, particularmente del tercero en adelante ya que se puede acompafiar de
complicaciones hemorrdgicas severas que comprometen gravemente la condicién -
materna o bien son causantes de infertilidad secundaria particularmente cuando -
obedecen a incompetencia istmico-cervical, una de las causas mas frecuentes de
aborto habitual.

También se han encontrado algunas asociaciones entre aborto espontdneo repetido
y muerte fetal,

Se han sugerido, aunque no comprobado, algunos factores maternos como causan
tes del aborto habitual, entre ellos las alteraciones enddcrinas, deficiencias nutei
cionales, infecciones agudas o c¢rdnicas, grupos sanguineos incompatibles, incom-
petencia fstmico-cervical y enfermedades crénicas. De ahi la importancia de que
una mujer con historia de mas de dos abortos deba someterse a estudios especia-
les que puedan determinar la causa orgdnica o funcional que los estd ocasionando
y recibir el tratamiento adecuado.

Ei aborto inducido tiene una significacidn cualitativamente diferente como factor
de riesgo seglin que sea legal o ilegalmente inducido ya que en el primer caso la
tasa de mortalidad materna es casi intrascendente desde el punto de vista epide-
mioldgico, en cambio en paises en vias de desarrollo, donde la legistacidn habi-=
tualmente es restrictiva, llevan aparejada una alta Irecuencia de complicaciones
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infecciosas y hemorragicas de gran severidad, que lo ubican dentro de las prime

ras causas de mortalidad materna.

Se ha reportado que el trauma del cérvix causado durante un aborto inducido, --
puede producir incompetencia fstmico cervical que conduce a abortos espontineos
repetidos, partos prematuros y embarazos complicados. Se mencionan otras al-
teraciones como adherencias uterinas y cervicales como resultado del curetaje -
enérgico, o infeccidn para-aborte, embarazo ectépico e infertilidad secundaria.

MUERTE PERINATAL

La mortalidad perinatal se clasifica como Tipos I y II. La de Tipo | corresponde
a las muertes ocurridas desde la semana 28 dc la gestacion hasta los 7 dias de

vida extrauterina, inclusive; la Tipo Il a las ocurridas desde ]a semana 20 del -
embarazo hasta los 28 dias de vida extrauterina, es decir abarca todo el periodo

neonatal.

Si bien toda la mortalidad perinatal corresponde a la llamada de origen enddgena
por recanocer su causalidad bdsica en fenomenos relacionados con los procesos =-
del embarazo, parto y puerperio, cuando se estudia como factor de riesgo tienen
que considerarse por separado sus componentes referidos. Lo anrerior obedece a
que, desde el punto de vista nosoldgico y clinico, las entidades responsables de

la muerte y por lo tanto sus factores de riesge propios son sensiblemente diferen

tes,

La mortalidad fetal reconoce sus causas mds importantes en la presencia de en--
fermedades crénico degenerativas de la madre del tipo de la diabetes mellitus,
hipertensién arterial y padecimientos que cursen con compromiso vascular genera
lizado que produce lesién vascular Gtero placentaria, que se traduce en hipoxia

fetal cronica, habitualmente severa.

Si bien otras muertes fetales se presentan en el transcurso del trabajo de parto
como consccuencia del stress provocado por la dinamica uterina, en muchos de

e5t0s casos se reconoce la existencia de compromiso fetal previo, bajo entidades
descritas como desnutricion in dtero o sufrimiento fetal.
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Al analizarse las causas de muertes fetales ocurridas en México en los dltimos -
afios, se ha observado que alrededor del 50% pueden evitarse con la atencién --
prenatal y materno infantil temprana, con la que se podria anticipar el diagnds-
tico y prevenir los problemas surgidos de la incompatbilidad sanguinea, de las
patologias del cordén umbilical y placenta, la toxemia y las infecciones maternas.

Por su parte, la mortalidad neonatal estd causada bdsicamente por prematurez,
defectos graves al nacimiento, trauma obstétrico y en proporcién mucho menos
tmportante por afecciones de mdltiple origen.

Sin embargo, considerando la tendencia a la recurrencia de complicaciones como
la prematurez, los defectos al nacimiento con base genérica y la patologia créni
ca, e¢s frecuente la recurrencia en embarazos subsecuentes de este tipe de muer
te, por lo cual es recenocida universalmente como factor de riesgo,

MUERTE POSTNEONATAL

La mortalidad postneonatal incluye la muerte de nifios de 28 dias hasta 11 meses,
29 dias, A diferencia de la mortalidad neonatal que tiene una relacidn mds es-
trecha con factores biolégicos (mortalidad endégena), la postneonatal se asocia -
predominantemente con factores socioecondmicos y de agresién del medio, como
hivel educacional materno bajo y condicién economica pobre (moctalidad exégena).
Sin embargo, Shapiro (1980) demostré un importante paralelismo entre los factores
de riesgo de muerte y los de morbilidad en los infantes sobrevivientes. Algunos
factores que implican riesgo de muerte neonatal, tal como edad materna avan-
zada e historia previa de pérdidas fetales, son también factores de riesgo de --
anomalias congénitas y retraso en el desarrollo de nifios que sobreviven a ese pe

riodo.

Si la mortalidad fetal y neonatal podria reducirse con esfuerzos importantes de -
servicios institucionales de mayor complejidad, !a mortalidad postneonatal, se -=
considera que se podria reducir en forma significativa mediante la aplicacion de
medidas de atencidn primaria de salud junto con mejoras socioeconémicas.

Analizando la mortalidad infanti en México, se observa que a diferencia de lo ~
que ocurre en paises con bajos niveles de mortalidad infantil, la neonatal no es
fa que mayor peso tiene dentro de la mortalidad en este grupo, sino la postnec-
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natal. Este comportamiento muestra que en [os paises en desarrollo la mortali-
dad infantil aumenta a medida que el infante se expone a los riesgos del ambien

te social.

PREMATUREZ Y BAJO PESO AL NACER

A estas entidades, si bien en algunos aspectos etiolgicos y fisiopatolégicos se -
les reconocen elementos comunes, son diferentes considerados como factores de
riesgo y para ejemplificarlo es conveniente hacer las siguientes consideraciones,

Si bien en alguna época se considerd sindnimo de prematurez el peso menor de =
2,500 grs. al nacer, en la actualidad se acepta que debe definirse solamente por
edad gestacional menor a 37 semanas, ya que existen preductos cuyo pese al na
cer puede ser menor de 2,500 gzrs. pero correspondiente a un embarazo de tér--
mine por edad gestacional. Precisamente estos Ultimos casos representan a la -
entidad conecida come sindrome de bajo peso al! nacer.

Como factor de riesgo, el prondstico para la mortalidad neonatal es diferente,
ya que a pesar de que estd incrementada en ambos casos, la mortalidad de la -
prematurez es sensiblemente mayor.

La etiologia exacta del parto prematuro resulta muy dificil de determinar y sélo
puede explicarse en aproximadamente el 40% de los casos, en el que quedan in--
cluidos también aquellos trabajos de parto prematuro provocados por indicacidn -
médica debido a algin padecimiento de la madre. Sin embargo, existe cierta -

correlacidn clinica que permite identificar muchos embarazos en riesgo de termi-
nacién temprana o de resultar en productos con bajo peso al nacer, aptes de que
la complicacién se desarrolle. Dicha correfacién comprende:

a)  Antecedentes obstétricos (niffos prematuros o de bajo peso al nacer previos).

b)  Complicaciones médicas generales (hipertensidn crénica, lesién renal crénica,
diabetes, cardiopatia, infecciones sistémicas agudas, tabaquismo excesivo,
alcoholismo o drogadiceién, anemia severa, nutricidn baja o excesiva),

c) Complicacicnes obstéiricas ‘(hipertension severa del embarazo, placenta pre-
via, insuficiencia placentaria, ruptura prematura de membranas, embarazo
multiple, polihidramnios, embarazo después de menos de 3 meses de la ter-
minacién de un embarazo ffrevio).
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d)  Anomalias del tracto genital (referentes a utero o incompetencia cervical).

Un factor no contemplado en la lista anterior y que se ha sefialado como asocia
do a la prematurez y a los nacimientos con bajo peso es la edad de la madre,
especialmente cuandc es menor de 20 afos.

En 1976, Kaltreider y Johnson reali.zaron un estudio en el que se encontraron ==
que ademas de la menor edad de la madre, también tenfan relacién con la inci-
dencia de prematurez y B.P.N., la concentracién de hemoglobina materna menor
de 9.0 gramos y el nimero de partos prematuros o de bajo peso al nacer previos.

En el estudio de los factores asociados con los nacimientos pretérmino espontd--
neos realizado por el British Perinatal Mortality Survey se encontré que el nime
ro de nifios prematuros previos fue uno de los principales factores asociados con
la ocurrencia de nacimientos pretérmino subsecuentes.,

Un estudio mds actual y que reporta los mismos resultados es el realizado por -
Bakketeig y Cols., (1979) quienes demuestran gue existe una tendencia significa-
tiva a repetir edad gestacional y peso al nacer en nacimientos subsecuentes. —-

Encontraron que existe un 28% de riesgo de bajo peso al nacer cuando la madre
ha tenido uno o dos nacimientos previos de bajo peso.

Por Gltimo, en el estudio de Levkoff y Cols. (1982) sus resultados indicaron que
1a lesién vascutar hipertensiva y muerte fetal previa son los factores maternos -
de riesgos asociados de manera significativa con muy bajo peso al nacer en em-
barazos subsecuentes.

El papel del factor socicecondmico en el parto prematuro ha sido demastrado en
estudios donde se reporta que la incidencia de prematurez es cerca de dos veces
mas alta en el estrato socioecondmico bazjo que en el medio o alto.

Ademas, el grado de prematurez y la capacidad del prematuro para sobrevivir -
varia de acuerdo a !os diferentes estratos.

DEFECTOS AL NACIMIENTO.

Fueron causantes de un 13.4% de la morralidad perinatal en el IMSS en 98], -
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Las causas de las anomalias congénitas pueden ser puramente ambicntales o pura
mente genéticas, pero la mayoria son probablemente consccuencia de la interac-
cién entre la predisposicion genética y ciertos factores ambientales.

Cuando una mujer presenta entre sus antecedentes obstétricos, nacimientos pre--
vies de niffios con defectos, se le considera que se encuentra en riesgo por la --
probabilidad de volver a presentarse un nacimiento con esas caracteristicas en un

embarazo subsecuente.

Las anormalidades de tipo cr dmico y de tr isién genética dominante, --
tienen alto riesgo de repetirse en embarazos subsecuentes. Otras mas bien estdn
asociadas a agentes externos de origen fisico, quimico o bioldgico.

En términes generales, se acepta que el riesgo de una malformacidn importante
en cualquier embarazo es aproximadamente del | a} 1.5%. El riesgo para un se
gundo hijo es aproximadamente del 5% de que también presente la anomalia, es
decir, aumenta de 3 a § veces.

El riesgo de recurrencia de la anomalia en los nacimientos subsecuentes cbviamen
te se incrementa cuande los padres son parientes entre si, siendo tanto mds gran

de el riesgo cuanto mads cercana es la consaguinidad.

Existen ciertos tipos de anomalias congénitas que se han asociado con la edad de
la madre. Tal es el caso dei sindrome de Down que suele aparecer mds frecuen
temente en los hijos de madres adclescentes y ain mas en madres mayores de -

35 affos. La ocurrencia del sindrome de Down en la poblacién general es aproxi
madamente de | en 600 nacimientos y a la edad de 40 afios es alrededor de 1 en
100 nacimientos. A los &5 afos la incidencia se eleva a | en 40 nacimientos.

Otra situacion importanta de tener presente, es la incidencia incrementada de --
malformaciones congénitas en las madres diabéticas.

TOXEMIA GRAVIDICA

La toxemia gravidica que aparecid como primera causa de mortalidad materna en
nuestro pafs en el affo de 1980, y su tendencia a recurrir en el 10% o mds de -
los embarazos subsecuentes ratifican plenamente su particular importancia como

grave factor de riesgo para las mujeres en edad reproductiva.
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Asi mismo, resulta un factor de importante contribucion para la morbimortalidad
perinatal debide a la hipoxia fetal crénica, desnutricién o a la prematurez por -
interrupcién obligada del embarazo en etapa gestacional temprana.

La toxemia afecta principalimente a las embarazadas que se encuentran en los ex
tremos de la vida reproductiva, a mujeres obesas v desnutridas y a mujeres con
padecimientos como la diabetes y enfermedad renal o vascular crénica.

Existe opinidn unanime respecto a que fa toxemia gravidica se presenta con ma-
yor frecuencia en las primigestas y adquieren mayor severidad mientras mas joven
es.la paciente. La misma gravedad se encuentra en las mujeres mayores de 3%
aflos primigestas o multiparas probablemente porque muchas de ellas padecen hi-
pertensién crénica y por consiguiente, tienen lesicnes de los aparatos vascular, -
cardiaco y renal, a los que frecuentemente se afladen otros padecimicntos, como
diabetes y obesidad.

En cuanto a la recurrencia de la toxemia severa en subsiguientes embarazos, es
importante establecer que el prondstico depende de si la enfermedad toxémica —
fue pura o si fue sobre afadida a un problema vasculorenal preexistente. Si la

situacidn es esta dltima, obviamente la probabilidad es mds alta puesto que el -
problema vasculorenal estard presente en la siguiente gestacién y probablemente

en grado mas severo. Chesley llegd a obsetvar toxemia de repeticidn en el 71%
de estos casos y reportd un aito indice de mortalidad fetal y materna.

Tal vez sobre seflalar que 1a atencion prenatal adecuada disminuye la incidencia -
de mortalidad, pero resulta necesario recalcar que la toxemia severa rara vez se
desarrolla en pocos dias sin signos precedentes anormales que, aunque sean mini~
mos, pueden ser descubiertos con cuidados prenatales adecuados.

CESAREA PREVIA

El antecedente obstétrico de cesirea previa se considera un factor de riesgo para
el resultado de un embarazo subsecuente, principaimente por dos razones:

La primera de ellas, es la posibilidad de ruptura de la cicatriz uterina. Una in-
cisidn uterina previa puede debilitar la pared uterina o predisponer 3 ruptura si
s¢ permite el trabajo de parto. * La probabilidad de ruptura de la cicatriz uteri~

na durante un trabajo de parto posterior, es de .G5-1% para la cervical baja y
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del 1-2% para las carporales o cldsicas; cuando son dos las cicatrices uterinas --
previas, el riesgo de ruptura aumenta. La gravedad de dicha ruptura puede --
oscilar desde las formas asintomadticas y asignoldgicas que s6lo se descubren du--
rante la revision rutinaria de la cavidad uterina postparto, hasta las variedades

complicadas con estallamiento de segmento y hemorragia intraabdominal severa -

que compromete de inmediato la vida de la mujer.

La segunda razdn que hace que la cesdrea previa sea considecrada como riesgo, -
es la posibilidad de que se realice un cdlculo errdneo para la ejecucion de la ce-
sdrea electiva repetida con el resultado consiguiente de un nacimiento prematuro.

La operacidn cesdrea repetida ademds puede implicar procedimientos riesgosos ta
les como la lesidn de una vejiga adherida, e hipoxia fetal si la placenta se en--
cuentra por abajo de la incisidn.

La existencia de una o mas cicatrices uterinas anteriores, se asocia con una fre-
cuencia mayor de acretismo placentario, de placenta previa, ruptura de la cica-
triz, complicaciones muy frecuentes, causantes de muerte materna por hemorra-
gla.

HEMORRAGIAS DE LA SEGUNDA MITAD DEL EMBARAZO Y DEL PARTO.

La hemorragia en el embarazo avanzado ocurre en el 5 a 10% de todas las em
barazadas y se le clasifica de acuerdo al sitio de origen. Las hemorragias mds
serias ocurren en el 2 a 3% de todos los casos y son de origen placentario. Las
dos causas mds comunes son el desprendimiento prematuro de placenta y la pla-
centa previa, las cuales estdn asociadas con altas tasas de morbjmortalidad ma--
terna y perinatal. Los sangrados de fa segunda mitac del embarazo y del parto
constituyeron la segunda causa de muerte materna en el pais durante 1980. En
lo que respecta al desprendimiento prematuro de placenta sc cree que sus causas
mds importantes son deficiencias vasculares placentarias, toxemias del embarazo,
hipertensién o glomerulonefritis cronicas y trauma de los érganos pélvicos. Se -
ha asociado su ocurrencia con mujeres mayores de 35 ailos y con multiparas. La
mortalidad materna despudés de la separacion prematura de la placenta es de 0.5%
y las causas principales son la hemorragia y la falla renal. La mortalidad - -
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perinatal es de 30 a 50%, de las cuales casi la mitad implica gestacion corta.

En aproximadamente yna quinta parte de los casos, el feto muere en la admij—
sién de la parturienta al hospital. Las causas principales de la mortalidad pe--
rinatal son la hipoxia, trauma al nacimiento y prematurez.

Sobre la placenta previa se conoce poco sobre sus causas, sin embargo dos facto
res parecen favorecer su ocurrencia: la multiparidad y la edad. Las mujeres -

mayores de 35 aflos tienen cerca de tres y media veces mds probabilidad de te-
ner placenta previa que las menores de 25, independicntemente de fa paridad.

La mortalidad materna por placenta previa generalmente se debe a hemorragia,
shock hipovalémico e infeccion, y es de aproximadamente el 1%,

En cuanto a la mortalidad perinatal puede alcanzar hasta un 30% y las causas --
principales son los nacimientos prematuros que ocurren de una tercera parte a --
una mitad de los casos; hipoxia intrauterina siguiente a la pérdida sanguinea ma-
terna, separacion placentaria y prolapso del corddn; el sindrome de sufrimiento
respiratorio y el traumatismo al nacimiento.

El desprendimiento prematuro de placenta y placenta previa muestran una natural
tendencia a recidivar en embarazos subsccuentes.

HIPERTENSION ARTERIAL

En su variedad mas frecuente, la llamada "esencial", su etiologia permanece des
conocida. No obstante, la investigacién epidemicldgica ha permitido detcrminar
una elevada prevalen‘cia en la poblacién de mujeres en edad feértil, lo que es fd-
cilmente demostrable porque los accidentes vasculares cerebrales, que son su --
complicacidn mas frecuente, constituyeron en 1980 la cuarta causa de muerte en
México, en mujeres de ese grupo de edad. Debe hacerse énfasis en que esta ==
elevada prevalencia es tanto mds importantc como problema de salud piblica =~
cuanto que se refiere a un grupo relativamente joven de la poblacién, inclusive
puede plantearse la hipdtesis de que la elevada incidencia de toxemia gravidica

y la gran severidad que estos cuadros revisten en nuestro medio, podrian obede-
cer a enfermedad hipertensiva de base.
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La hipertensidn crénica. pucde convertirse en la mujer embarazada en una compli
cacidn seria que pone en peligro tanto su vida comoe la de! feto. En muchas -
ocasiones cuande la hipertensidn esencial se complica por embarazo, se le consi-
dera erréneamente como toxemia pura. Su persistencia por mds de tres meses
después del parto establece el diagndstico de enfermedad vascular hipertensiva =

cronica, esté o no esté presente antes del embarazo o al principio.

La enfermedad vascular hipertensiva en el embarazo se presenta mis frecuente—
mente en mujeres del grupo de edad mayor y en multiparas. Ademas de la edad,
1a obesidad parece ser un factor predisponente importante para la hipectensidn --
crénica. La herencia también parece tener un papel en el desarrollo de esta con
dicidén, pues con mucha frecuencia se encuentra que varios miembros de una mis-

ma familia muestran hipertensién.

Esta patologia constituye un elemento de gran importancia en la muerte materna
por toxemia gravidica. Por una parte porque incrementa rnarcadamente el peli-
gro de recurrencia de esta {ltima enfermedad, en un embarazo posterior. Por

otra parte, porque aumenta claramente la gravedad y ta precocidad de aparicién

del fendmeno toxémico.

Existe un incremento importante de la mortalidad perinatal en relacion con la hi-
pertensidn. En la mayoria de los casos el feto es mds pequefio que en los em--
barazos normaies con igual duracién, lo que se explica por el efecto de la enfer
medad vascular sobre las caracteristicas de las vellosidades coriales lo que inter-
fiere con su crecimiento y desarrollo. La placenta pequefia, a su vez, limita

las cantidades de oxigeno para el feto, el cual de acuerdo a la gravedad del pro
blema puede hasta morir dentro del (tero, El aborto también es mas frecyente

en estas mujeres. En resumen, se refiere que la paciente que inicia un embara-
20 con una presién sistdlica cercana a los 200 mm. de Hg. sdlo tiene un 50% -

de probabilidades de dar a luz a un nifo vive y sano.

Consecuencia de lo anterior es la gravedad de la existencia de hipertensién como
factor de riesgo de morbimortalidad materna y perinatal a través de la enferme-
dad anteriormente citada y la generacion de productos de bajo peso al nacer, -=
muerte fetal in dtero y complicaciones hemorrdgicas tales como el desprendimien

to prematuro de placenta normojnserta con el cual se asocia frecuentemente.
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CARDIOPATIA

Constituye una patologia frecuente en nuestro medio en poblacién joven, debido

a su etiologia predominantemente reumdtica. Sus secuelas valvulares son respon
sables de trastornos hemodindmicos que pueden sufrir agravamiento por la sobre-
carga cardiovascular fisioldgica del embarazo, que se acentia de la semana 30 -
de la gestacién en adelante, y que puede ser responsable de muerte materna a -
través de las diferentes variedades clinicas de insuficiencia cardiaca.

El pronéstico de la mujer embarazada con cardiopatia depende principalmente de
fa capacidad funcional de su corazdn, la edad de la paciente, la atencién prena-
tal, la historia de insuficiencia cardiaca previa y la historia y presencia de fibri

lacidn auricular crénica.

La capacidad funcional cardiaca que tiene la paciente, se refiere a la habilidad
para responder a la sobrecarga cardiovascular causada por las medificaciones del
embarazo, las mds importantes de las cuales son !a expansion de volumen plasm3
tico y el significativo incremento del lecho vascular total del Utera en crecimiento.

Sobre la edad de la paciente se sabe que existe un incremento sibito en las ==
muertes por enfermedad cardiaca en el embarazo después de los 35 afios de -—
edad. La paridad como factor causal de descompensacién es menos impertante

que la ecdad.

La historia de insuficiencia cardiaca previa aumenta gravemente la situacién, -
ademds, cuando dicha historia estd bien documentada existe un 50% de probabi~
lidad de presentarse descompensacién en cualquier embaraza subsecuente.

En cuanto a !a fibrilacién auricular crénica, existe una gran incidencia de insufi-

ciencia cardiaca y muerte en mujeres que la experimentan.

Por otra parte, los resultados de algunas investigaciones sugieren significativamen
te que los anticoagulantes que toman las mujeres con complicacidn cardiovascular
durante la concepcidn y el desarcollo del embarazo tienen un efecto teratogénico
en algunos tejides del embridn.
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En cuanto a la indicacion de esterilizacidn para las cardidpatas ésta debe practi-
carse casi rutinariamente sobre todo en las siguientes situaciones:

1). cCuando ha sufrido descompensacién previa sobre todo en los perfodos de no

embarazo.
2). Cuando sufren de fibrilacién auriculat.

3). Si la cardiopatia queda incluida en la clase [il y IV de 1a New York Heart
Association, pues existe una incidencia incrementada de insuficiencia care-

diaca en estos casos.
4).  Si la mujer tiene mas de 35 aMos.

DIABETES MELLITUS

Esta entidad nosoldgica es responsable de importante morbimortalidad perinatal,

adn en sus etapas preclinicas. Prueba de ello son el riesgo aumentado de abor-
tos, defectos al nacimiento, muerte fetal "in dtero”, bajo peso al nacer, macro
somias en otros casos y entidades similares que tienen su origen en la disfuncidn
placentaria habitual que acompafia a este padecimiento o al trastorne metabélico

per se.

Si nos remontamos a la era preinsulinica en la que la gran mayoria de diabdticas
tenian problemas de infertilidad, y las que llegaban a embarazarse tenfan una --
alta incidencia de muerte al igual que sus productos, se concluye que a diabetes
no tratada y e! embarazo sen bdsicamente incompatibles.

La incidencia de diabetes se incrementa significativamente con la edad. No sélo
es mds comin d és de la menopausia sino que su frecuencia en mujeres entre

35 y 4% afios es 3 veces mdas que en mujeres entre 25 ¥ 3, y 5 veces mds gue

en mujeres entre 15 y 24, Si ademads de ser mayor de 35 afios, la mujer es -~
multipara, su probabilidad de presentar diabetes es adn,mds grande.

El efecto de [a diabetes sobre el embarazo depende en gran medida del grado en

que se esté controlando la enfermedad.
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En general el embarazo se afecta de la sifuiente maneras

1). La incidencia de aborto espontineo y parte prematuro se encuentra ligera—

mente incrementada.
2). La frecuencia de toxemia gravidica estd significativamente incrementada.
3). La muerte fetal es mucho mds comiin.

4)., La incidencia de niffos macrosdmicos es mucho mds alta que en los embara-

zos normales.
5). Las malformaciones congénitas son mds frecuentes.
- 6), El polihidramnios es mas comdn.

7). El periodo neonatal estd asociado con riesgos de muerte por hipoghxemia e
insuficiencia respiratoria.

En la mayoria de los estudios realizados se ha encontrado una incidencia incre--
mentada de malformaciones congénitas eatre los niffios de madres diabéticas, fo
cual es una de las razones de mortalidad perinatal. En un estudio retrospectivo
realizado en Inglaterra en 1976 referente a la asociacion de la diabetes meilitus
con malformaciones fetales, se encontré qua las pacientes que toman insulina —
durante la concepcién parecen tener e} mayor riesgo, lo que puede sugerir un ~
efecto teratozénico de fa insulina, aunque también puede reflejar mayor severidad
de lesidn diabética.

Sin embargo y de acuerdo 3 repories de varias investigaciones recientes, fa mor
bimortalidad de niflos nacidos de madres diabéticas ha disminuido progresivamente.
Esto ha sido atribuido principalmente al mejor control metabdlico de la embara-
zada diabética que permite gestaciones mas largas asi como la indicacion juiciosa
de la cesdrea. El decremento tambidn se ha asociado a,los recientes avances —
tanto en manejo fetal como neonatai.



.32

NEFROPATIA

En sus dos variedades clinicas,. parenquimatosa primaria o infecciosa, constituye
un facter de riesgo principalmente para morbimortalidad perinatal y secundaria--
mente para materna. Sin embargo, los mecanismos a través de los cuales estas
dos variedades clinicas se relacionan con la morbimortalidad referida son diferen

tes.

La mas importante, por ser la mds frecuente, es la infeccién cronica de las =
vias urinarias, la cual predomina en la mujer, se presenta o recidiva durante el
embarazo y en ocasiones toma comportamiento subclinico.

La Infeccién cronica de las vias urinarias, presente hasta en un 10% de todas -
las embarazadas, se ha asociado con un incremento significativo de recurrencia
de la prematrez, e inclusive de muerte fetal in dtero independientemente de -
que su persistencia puede, a largo plaz.o, constituirse en un clemento desfavora-

ble para la salud materna.

Aunque la infeccidn renal crénica no contraindica necesariamente el embarazo --
cuando la funcién renal es normal, si se le clasifica como de alto riesgo debido
a la probabilidad de que se produzcan ataques agudos de pielonefritis que aumen

tan la posibilidad de dafio renal permanente.

La indicacidén de interrupcidn del embarazo a causa de ataques repetidos de pie-
lonefritis no es frecuente, pero si se considera la induccién del parto tan pronto
pueda realizarse sin peligro, cuando la paciente sufre de ataques repetidos a pe-
sar de tratamiento antibacteriano adecuado. Esto con el fin de impedic que se

establezca un dafie renal permanenta.
Si la funcidn renal se encuentra afectada y la presién artetial elevada, debe con
traindicarse el embarazo, porque el rifton tendrd problemas de cubrir el aumento

de la demanda funcional a medida que avanza el embarazo.

Pur su parte, la enfermedad renal parenquimatosa cuya causa mdas frecuente es

la glomerulonefritis crénica favorece un incre o de fend tales como: -
bajo peso al nacer, prematurez por interrupcién obligada del embarazo y de --
toxemia gravidica y sus complicationes.
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Cuando una mujer con glomerulonefritis crénica se embaraza, los riesgos tanto
para fa madre como para el feto son muy altos, pueste que la funcién renal -
estd alterada y acompaflada de cambios en el sistema cardiovascular.

El prondstico para un embarazo en esas circunstancias depende en gran parte --
de si el riifidn es capaz o no de reaccionar frente al incremento de las deman—
das, a medida que progresa el embarazo. Cuando la presion arterial aumenta
progresivamente o la funcién renal disminuye a medida que avanza el embarazo,
éste se complica de manera importante. En los paises donde el aborto es legal,
generalmente se recurre a €], en beneficio tanto de la madre como del feto.

La mortalidad perinatal estd incrementada con relacién al embarazo normal --
principalmente por desprendimiento prematuro de placenta, insuficiencia placen--
taria y por parto prematuro.

Debido a que las lesiones renales son definitivas, la mujer no debe exponerse a
un embarazo por lo que debe indicarse oclusidn tubaria.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Desde que se inicid la atencion prenatal en Unidades de Medicina Familiar en base
a riesgo, hemos dispuesto de una serie de datos que justifican el programa a nivel
nacional, asi como el impacto que dicho programa ha tenido en los dailos sufridos
por la poblacién amparada al régimen de seguridad social.

Tales datos representan un panorama a nivel nacional y delegacional, pero, de -«
ninguna manera representan nuestros propios datos, es decir, los propios de la -
UMF-8,

Por otro lado, a partir de que se ha estado dando atencidn prenatal en base a --
riesgo en nuestra unidad, homogenizando el registro de datos con el uso de la -~
MF-7-85, los datos obtenidos del Sistema Unico de Informacidén (SUI-32) indican

que en el dltimo afo ¢n nuestra unidad no se han atendido mas del 40% de emba
razos de aito riesgo cn refacion al total de embarazos de alto riesgo detectados.

Ambos pardmetros estan dentro de lo adecuado segin los indices de la lefatura -
de Medicina Familiar de la Subdireccion General Médica pero no conocemos de —-
ninguna manera la morbimortalidad materna y perinatal propias de nuestra unidad .

Ante lo expuesto, es necesario cenocer las causas que motivan la morbimartalidad
materna y perinatal tanto en aquéllas embarazadas que se clasifican en algo riesgo
como en las de bajo riesgo y determinar los daflos en cada caso.
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OBJETIVOS

Conocer la morbimortalidad materna y perinatal en embarazos de
alto y bajo riesgo reproductivo detectadas en la UMF-8 durante
11 meses.

Identificar los factores de riesgo reproductive atribuibles a los dafios
observados en la morbimortalidad materna y perinatal.

Determinar la existencia de diferencias estadisticamente significativas
en la morbimortalidad materna y perinatal y entre embarazadas de -
alto riesgo y embarazadas de bajo riesgo reproductivo y entre emba-
razadas de alto riesgo manejadas en lfa UMF-8 y embarazadas de alto
riesgo reproductivo enviadas al HGO-k para su controi prenatal.



HO

HI1

HO,

Hil,

Ho,

H1,

. 36

HIPOTESIS

No existen diferencias estadisticamente signilicativas en la morbi-
mortalidad materna y perinatal entre embarazadas de alto y bajo

riesgo reproductivo.

Si existen dilerencias estadisticamente significativas en la morbimor=-
talidad materna y perinatal entre embarazadas de alto y bajo riesgo
reproductivo.

No existen diferencias estadisticamente significativas en la morbi-

mortalidad materna y perinatal entre embarazadas de alto riesgo -

reproductivo manejadas en la UMF-8 y las enviadas al HGO-# -
7

para su control prenatal.

Si existen diferencias estadisticamente significativas en la morbi--
mortalidad materna y perinatal entre embarazadas de alto riesgo -
reproductivo manejadas en la UMF-8 y las enviadas al HGO-4 -
para su control prenatal.

No existen diferencias estadisticamente significativas en la morbi-
mortalidad materna y perinatal entre embarazadas de alto y bajo -
riesgo reproductivo sin control prenatal y las que si tuvieron control
prenatal.

Si existen diferencias estadisticamente significativas en la morbimor
talidad materna y perinatal entre embarazadas de alto y bajo riesgo
reproductivo sin control prenatal y las que si tuvieron control pre-
natal.
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PROGRAMA DE TRABAJO

El presente estudio fue diseflado como una perspectiva histérica, es decir, obser-
vacicnal, retrospectivo, lengitudinal, comparativo, de causa-cfecto.

Se obtuvieron de la hoja para supervision y evaluacién de las actividades de expe-
dientes clinicos (anexos 1) utilizados para supervistdn de expedientes clinicos por -
la Jefatura del Depto. Clinico de Medicina Familiar del turno vespertino de la --
UMF-8, del programa materno infantil (subprograma de atencidn prenatal) los =«

datos recabados comprenden el perfodo de marzo de 1986 a febrero de 1987 -
(12 meses}, los cuales fueron vaciados en Ja forma de registro de datos diseflada.

Los datos recabados permitieron conocer:

El ndmero de afiliacidn de cada paciente, situacién de afiliacién (asegurada/Esposa),
suma total de factores de riesgo (seglin ponderacién de la MF-7/85 de cada pacien-
te), dias de hospizalizacidn, antecedentes ginecaobstétricos.

En las pacientes de alto riesgo, las que fueron atendidas en la UMF-8 o las que

fueron enviadas para su control prenatal al HGO-4.

Se incluyeron en el presente estudio el 100% de las pacientes que tuvieron una suma
de factores de riesgo igual o mayor de & -sdlo de los expedientes que durante la
supervision se hallaron considerado como completos e independientemente de su -
reconccimiento- este grupo se denominé “embarazadas de alto riesgo reproductivo"

Una vez obtenidas Jas pacientes del grupo anterior, se tormaron de Jos anexos | -
un nimero superior de pacientes Cuyo riesgo reproductivo sume 3.5 6 menos puntos
(segin la ponderacién de la MF-7/85) y se recabaron los mismos datos al igual que
en el grupo de embarazadas de alto riesgo sclo se incluyeron las pacientes cuyos
expedientes clinicos se encontraron completos durante la supervisién operativa. Este
grupo se denomind "embarazadas de bajo riesgo reproductivo’.

Una vez que se obtuvieron los datos mencionados en ambos grupos se lacalizaron

personalmente los expedientes clinicos en el archivo del H.G.O.-4 "Luis Castelazo
Ayala" y se anotaron en la forma de registro disefiada para este estudio los datos
relativos’ al control prenatal en &mbarazadas de alto riesgo y los datos relativos al
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trabajo de parto, puerperio, nacimiento y periodo perinatal.

Se sacaron Jos porcentajes de cada uno de los factores de riesgo observados (segin
ta MF 7-85).

Se realizd la determinacién de morbimortalidad materna y perinatal en embarazos
de alto riesgo y en embarazos de alto riesgo contrelados en la UMF-E mediante
férmuias universalmente aceptadas (ndmero de pacientes que sufrieron el dafio en-
tre el total de la muestra expuesta).

Por medio de organizacién de datos y tables de frecuencias, se hizo andlisis de -
datos, presentindose Ja informacidn por medio de cuadros y graficas.

Se¢ tomaron como variables de exclusidn los expedientes clinicos que no se encontra
ron en el archive del H.G.O. 4 asf como las pacientes que acudieron a atencidn
ginecoldgica.

Se anexan: Haja para Supervision y Evaluacidn de las Actividades Médicas en la
Atencién Prenatal {anexo 1) ; la Atencién Médica Prenatal y Riesgo Reproductivo
(anexo 2) y Formato para recabar datos para !a investigacién presente {anexo 3).

MATERIAL

HUMANO.- Dos investigadores (Un Médico residente de (i aflo del curso de -~
Especializacién en Medicina Familiar y un asesor)

FISICOS .~ Se utilizaron papelerfa, anexos de supervisién de expedientes de

mujeres embarazadas atendidas en el turno vespertino de la UMF-8
-  Expedientes clinicos del archivo del HGO-4
- Formas de registro de datos diseflados para esta investigacién.



HOJA PARA SUPERVISION Y EVALUACION DE LAS ACTIVIDADES MEDICAS

EN LA ATENCION PRENATAL
ANEXO 1.MF 7785

DATOS DEL EXPEDIENTE

~

Edad

Peso previo al embarazo
Talla

Escolaridad

Facha de Gttima regla

Fecha probable de parto
Gesta

Para

Abortos

Cesdreas previas

Intervalo Intergenésico
Antec. obstétricos

Antec. personales patolégicos
Tabaquismo

Semanas de gestacién

Peso

Altura fondo uterinc

Salida 1Tquido amni6tico (+) (-)
Faco fetal presencia
Movimientos fetales activos
TA dist6lica

Sangrado genital

Edema

Diagn6stico

Tratamiento

Hemoglobfna

Hemtocrito

Factor RH

Examen general de orina

Glucemia
V.D.R.L.
Restmen de envio

ANEXO

MF7 -85

. 39
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ANEXOD 3

forma para recabar datos para la investigacion sobre RIESGO REPRODUCTIVO U.M.F. B8 1986-1587

nmero de
afiliacibn

calificacioén
Riesgo reproductivo

Control prenatal
SI NO

U

Edad

Escolarddad

Antecedentes Ginecoobstétricos
gesta para abortos cesfreas

~—

320



: ] T
Intervalo  |antecedentes antecedentes tabaquismo f peso',talla Hquido,
|

foco fetal |[Tensitn Langrado frasﬁv.
patolégicos (SI MO G

intergenésico obstétricos panibtico frecuencia jarterial |sI NO -

T g

v




Exdmen gral
prina

glicemia
ng/

VDRL
{-} Lo}

Edad gestaciona)
Semanas

via de peso al

resolucitn nacer
vaginal abdom,

Condiciones al nacer

sano enfermo muerto




#atologla
ante trans postparto
nadre 1.0

método de
planif. fam,
DI oTB WO

BC6 Sabin

trofismo
EV Hipo Riper

parto

EV Dis pélvico forceps cesires
causas

términe
o re/ter/post

talla
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cuadro general, RESULTADGOS

RESULTADO DE FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO EN EMBARAZADAS
CON Y SIN CONTROL PRENATAL ATENDIDAS EN LA U.M.F.-3 Y H.G.0.-%
I.M.S5.5. 1986 - 1987

I.- GENERALES.
1.1 Poblacién total estudiada
I.1.1 Con control prenatal
1.1.1.1 Bajo riesgo reproductive
E.1.1.2  Alto riesgo reproductivo

1.1.2 Sin control prenatal
1.1.2.1 Bajo riesgo reproductivo
1.1.2.2 Alto riesgo reproductivo

2.- ATENCION MEDICA .
2.1 Ndmero de consultas prenatales

3.- FACTORES MATERNOS

3.1 Edad
3.2 Peso
3.3 Talla

3.6 @scolaridad
3.5 Tabaquismo y etilismo.

"~ 8.~ ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS.

4.1 Embarazos
4.2 Partos
4.3  Abortos

4.4 Cesdreas
4.5 Periodo intergenésico
4.6 Partos prematurcs.
4.7 Toxemia
4.7.1 Leve
4.7.2 Moderada
4.7.3 Severa



4.8  Bajo peso

4.9  Obitos

4.10 iIncompatibilidad a grupo Rh.
4,11 Hiperglicemias

4.12 Macrosémicos

.13 Obesidad

4,14 lInfeccion de vias urinarias
4.15 Pseudociesis

4.16 Embarazos ectdpicos

.17 Embarazo molar.

4.18 Parto pélvico

4.19 Infertilidad secundaria

%.20 Rubeola

4.21 Condilomatosis genital.

4.22 Miomatosis uterina

4.23 Insuficiencia Itsmico cervical
4.24% Bocio

4.25 Tuberculosis pulmonar inactiva

PATOLOGIA DURANTE EL EMBARAZO
5.1  Hipertensidn arterial
5.2 Toxemia del embarazo
5.2.1 Leve
5.2.2 Moderada
5.2.3 Severa
5.3 Edema matutino
5.4  Anemia
5.5 Infeccién de vias urinarias
5.6 Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta

VIA DE RESOLUCION
&.1  Vaginal

6.1.1 Uso de forceps
6.2  Abdominal

.43



7.~

9.-

10.-
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PLANIFICACION FAMILIAR
7.1 Dispositivo intrauterino
7.2 Oclusidén tubaria bilateral. Técnica Pomeray

PATOLOGIA TRANSPARTO Y PUERPERIO
8.1 Parto de producto inmaduro
8.2 Parto de producto prematuro
8.3 Ruptura prematura de membranas
8.4 Huevo muerto y retenido
8.5 Prcsentacion pélvica
8.5.1 Incompleto
8.5.1 Completo.
8.6 Desgarros perineanales
8.6.1 I, H, Il y IV grado
8.7 Revisidn de cavidad
8.8 Laceracion labios mayores
8.9 Desgarro vaginal
8.10 Hipotonia uterina postparto.
8.11 Distocia de partes blandas
8.12 Coricamnioitis secundaria a L.U.I.
8.13 Polihidramnios
8.14 Dehiscencia puerperal
8.15 [Infeccién puerperal,
8.16 Defunciones maternas.

FACTOR PERINATAL
9.1 Edad gestacional
9.2 Foco fetal

9.3  Sexo

9.4 Peso

9.5 Valoracién Apgar.

PATOLOGIA FETAL ESPECIFICA
10.1 Sufrimiento fetal agudo
10.2 Sufrimiento fetal crénico compensado

10.3 Macrosémicos.



10.% Talla baja

10.5 Circular de corddn umbilical a cuello
10.6 Circular de corddn a pie.

16.7 Prolapso de corddn

10.8 lctericia

16.9 Hiperbilirrubinemia

1G6. 10 Hipocalcemia

10.11 Infectados

10.12 Trauma obstétrico

10.13 Obitos.

11.- TERATOLOGIA
11.1 Queilos patatosquisis mds atresia de Esdfago
1.2 P.C.A. + C.LV.
11.3 Paladar hendido
11.4 Criptorquidea bilateral
11.5 Ano imperforado
11.6 Apéndice perianal
11.7 Luxacidn congénita de cadera
11.8 . Facies de Apport probable.
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RESULTADOS

GENERALES

Durante el periodo de febrero de 1986 a febrero de 1987 se estudiaron en
una poblacién de embarazadas de la UMF-3 que acudieron a consulta en el
turno vespertino, los factores de alto y bajo riesge reproductivo tanto en
la consuita externa de medicina famifiar en que llevaron control prenatal
y a las que ignorando si tuvieron previo control acudieron en forma directa
al Hospital de Ginecocbstetricia N2 4 "Luis Castelazo Ayala".

1.1 La poblacién general estudiada fue de 356 casos, de los cuales se -
catalogaron en Alto y Bajo riesgo reproductivo siendo de las que --
llevaron control prenatal 85 embarazadas de bajo riesgo (23.8%) y -
de alto riesgo, 57 pacientes (16%) y de 214 (60%) la poblacién que
llegé directamente para atencidn de parto.

Cuadro y grafica 1.! i

ATENCION MEDICA

Nuimero de consultas prenatales: En bajo riesgo! 39 casos (45.8%) tuvieron

d= 4 a 6 consultas, en 30 casos (35.2%) de 7 a 10. En alto riesgo: 31 -

(54.3%) de 4 a 6, en |6 (28%) de 7 a 10 consultas y 10 casos (17.5%) -

de 1 a 3 consultas. cuadro y grafica 2. 2%

FACTORES MATERNOS.

3.1 Edad materna.- Bajo riesgo: 69 casos (81%) de 20 a 30 aflos; 7 casos
(8.2%) de 15 a 19 afios y 7 casos (8.2%) de 3! a 34 afos. Alto ries
got~ 41 casos (72%) de 20 a 30 afos; 7 (12.2%) de 15 a 19 afios y
6 (10.5%) de 35 a 39 aflos, se encontraron en este grupo 2 emba-
razadas mayores de 40 afios. Sin contro) prenatals 146 (68.2%) de -
20 a 30 afios; 26 (12.1%) de L5 a 19 alos y 19 (8.8%) de 31 a 39

aftos. Cuadro 3. 3*

3.2  Peso.- Bajo riesgol 33 embarazadas (38.8%) tuvieron de 51 a 39 kgs.;
20 (23,5%) de 45 2 50 kgs.; y 18 {21.1%) de 60 a 69. Alto riesgo:
25 (43.8%)de 51 a 59 kgs., 9 (15.7%) de 45 a 50 y 7 (25.7%) de 60
a 69. Sin control prenatal: 34 {15.8%) de 51 a 59: 2& (11.2%) de 45

o .
3 50. tyadro y grafica 4. -
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Talla.- Bajo riesgo:36 pacientes (42.3%) menos de {.50 mts., 43
(50.5%) mds de 1.50 mts. y 6 casos (7 %) se ignord datos. En
Alto riesgo: 22 (38.5%) menos de 1.50 mts., 28 (49%) con mds -
de 1.50 mts.-: ignorandose 7 casos {12.2%). Sin control prenatal:
en 46 (21.4%) con menos de 1.50 mts., en 35 (16.3%) mds de -
1.50 mts., e ignorindose en 2 {0.9%) Cuadro y gréfica 5. 5%

Escolaridad.- Bajo riesgo: 40 (47%) estudiaron secundaria o equiva-
lente, 36 (42.3%) primaria, 7 (8.2%) bachillerato y 2 (2.3%) licen-
ciatura. Alto riesgo: 31 (54%) estudios de secundaria, 19 (33.3%)
de primaria, 4 (7 %) bachillerato y 3 (5.2%) licenciatura. Sin con-
trol prenatal: 104 (48.5%) estudios de primaria, 91 (42.5%) de se--
cundaria, 8 (3.7%), bachillerato y 1 {5.1%) licenciatura.

Cuadro y grafica 6. *6*

Tabaquismo y etilismo.- Alto riesgo: Dos casos, uno de cada uno
(L.7%).

ANTECEDENTES GINECCOBSTETRICOS.

4.1

4.2

4.3

Embarazos.- Bajo riesgo: 38 pacientes (44.7%) un embarazo; 29 --
{34.1%) con dos y 18 (21%) con tres. Alto riesgo: 20 pacientes -
(35%) con uno; 12 (21%) con dos y 12 (21%) con tres. Sin control
prenatal: 78 (36.4%) pacientes con uno; 38 (27.1%), con dos y 42

(19.6%), con tres. (Cyadro y grifica 7. *7*

Partos.- Bajo riesgo: 33 pacientes (38.8%) con unoj 28 (32.9%) con
dos y 10 (11.7%) con tres partos previos. Alto riesgo: 15 pacientes
(26.3%) con uno; 13 (22.8%) con dos y 12 (21%) con ninguno previo.
Sin control prenatal 76 pacientes (35.5%) con uno; 47 (21.9%) con -
dos y 46 {2|.4%) con ninguno previo. Cuadro y gréfica 8, *8*

Abortos.- Bajo riesgo: €9 pacientes (81%) con ninguno; 13 (15.2%)
con uno y 2 (2.3%) con dos abortos previos. Alto riesgo: 42 (73.6%)
con ninguno; 11 {19.2%) con uno y 2 (3.5) con tres. Sin control -
prenatal: [86 (86.9%) con rero: 21 (9.3%) con uno y 5 (2.3%) con
dos abortos previod. Cuadro y grafica 9.  +ge
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4.5

4.6

4.7

4.8

4.10

4.1l

4.12
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Cesdreas.~ Bajo riesgo: 79 pacientes (92.9%) con ninguna; 6 (7%) -
con una y el reste sin mas de una cesarea. Alto riesgo: 37 pacien-
tes (64.9%) con ninguna; 8 (14%) con tres y & (10.5%) con una.
Cuadro y grafica N© 10 *1Q*

Periodo irﬁergenésicn.- Bajo riesgo: 52 pacientes (61%) de 13 a €0 --
meses; 22 (25.8%) se ignora y 9 (10.5%) con mds de 60. En
dos pacientes (2.3%) menos de 12 meses. Alto riesgo: 41 pacien-
tes (71.9%) con mds de 13 a 60; 6 (10.5%) con mis de 60 y 2 (3.5%)
con menos de 12 meses. El resto se ignora.

Partos prematuros.- Bajo riesgos [ (1.1%). Alto riesgo 6 (10.5%).
Sin control prenatal 3 casos (1.4%).

Toxemia.-

4.7.1 Leve: Bajo riesgo: 7 (8.8%). Alto riesgo | {1.7%) y sin con—
trol prenatal | (0.46%).

%4.7.2 Moderada.- Bajo riesgo: 3 (3.5%). Alto riesgo y sin control-
prematal cero.

.4.7.3 Severa.- Bajo riesgo: | (1.1%) y una eclampsia en el grupo -

de sin control prenatal (0.46%). Cuadro y grifica 11
.".

Bajo peso.- 7 pacientes {8.2%) en el grupo de bajo riesgo; 1 (1.75%)
en el de alto riesgo y 5 (2.3%) casos en el grupo de sin control pre-
natal.

Obito.- 3 casos (3.5%) en grupo de bajo riesgo; | en el grupo sin -
control prenatal {0.46%).

Incompatibilidad a grupo Rh.- 1| caso en el grupo de bajo riesgo (1.1%)

Hiperglicemias.- 2 casos en el grupo de l::a]o riesgo (2.3%) y 3 casos
{5.2%) en el grupo de alto riesgo.

Macrosémicas.— 3 casos: 2 (3.5%) en el de bajo riesga + ! (0.ueY),

en el de sin control prenatal.
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4.2t

4.22

4.23

4.24

4.25
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Obesidad.- Primer grado: 1 caso (1.1%) en el grupo de bajo riesgo.
Tercer grado: 1 caso (1.1%) en el grupo de bajo riesgo.

Infeccidn de vias urinarias.- 3 casos (3.5%) en bajo riesgo; 2 casos-
{3.5%) en el de alto riesgo y 6 casos (2.8%) en el grupo de sin con
trol prenatal.

Pseudociesis.- Un caso (0.46%) en el grupo de sin control prenatal.
Embarazos ectdpicos.- Un caso (1.1%) en el grupo de bajo riesgo.
Embarazo Molar.- Un caso {(0.46%) en el grupo sin control prenatal
- Embarazo Gemolar.- Un caso (0.46%) en el grupo sin control pre-

natal.

Parto pélvico.- 2 casos {2.3%) en el grupo de bajo riesgo

Infertilidad secundaria.- 1 caso (0.46%) en el grupo de sin control
prenatal.

Rubeola.- Contacto 13 semanas | caso {1.7%) en el grupo de alto -

riesgo.
Condilomatosis genital.- t caso (1.7%) en el grupo de aito riesgo.

Miomatosis uterina mds embarazo.- Un caso {1.7%) en el grupo de
alto riesgo.

Insuticiencia itsmico cervical.- Un caso (1.7%) en el grupo de alto
riesgo.

Bocio.- 1 caso (0.46%) en el grupo de sin control prenatal
.

Tuberculosis pulmonar inactiva.- Alto riesgo, un caso {1.7%).



5.-

5.1

5.2

5.3

5.4

5.5

5.6

VIA DE RESOLUCION

6.1
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PATOLOGIA DURANTE EL EMBARAZO.

Hipertensidn arterial.- 2 casos (2.3%) en el grupo bajo riesgo.

Toxemia del embarazo:
5.2.1., Leve.- Bajo riesgo: 24 casos (28.2%). Alto riesgo: 7 casos

(12.2%); sin control prenatal, 5 casos (2.3%).

5.2.2. Moderada.- Bajo riesgo: 6 casos (7.0%). Alto riesgo: 3 casos
(5.2%); sin control prenatal, 7 casos {3.2%).

5.2.3 Severa.- Bajo riesgo: 5 casos (5.8%)} . Alto riesgo: 2 casos
(3.5%) y cin control prenatal 2 casos (0.9%).

Edema matutino:

+« Bajo riesgo: 6 casos (7.0%); alto riesgo: 3 casos (5.2%)

sin control prenatal, 4 casos (1.3%).
++ Bajo riesgo: & casos (%.7%); alto riesgo: 2 casos (3.5%);

sin control prenatal, 2 casos (0.9%).
+++ Bajo riesgo: 5 casos (5.8%); alto riesgo: 2 casos (3.5%);

sin control prenatal, 2 casos (0.9%).
++++  Bajo riesgo: 2 casos (2.3%); alto riesgo: 2 casos (3.5%);

sin control prenatal, 3 cases (l.4%).

Anemia.- Bajo riesgo: 9 casos (10.5%); alto riesgo: 3 casos (5.2%);
sin control prenataf, 1 caso (0.46%).

Infeccidn de vias urinarias.- Bajo riesgo: 17 casos (20%); alto ries-
go, 13 casos (22.8%); sin control prenatal, 8 casos (3.7%).

Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.-
15%.- Bajo riesgo, 2 casos {2,3%); 20%.- alto riesgo, | caso (1.7%),

Vaginal.- Bajo riesgo: €9 (85%); alto riesgo: 32 (57.8%); sin control

prenatal 175 (81.7%).

6.1.1. Con fdrceps.- Bajo riesgo: 13 (15.2%): alto riesgo, 4 (24%);
sin control prenatal 28 (i3%).
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6,2 Abdominal.- Bajo riesgos 12 (14.1%); alto riesgo, 22 (38.5%); sin -
control prenatal 32 (14.9%). Cuadro y grafica 12 *12*

PLANIFICACION FAMILIAR.

7.1 Dispositivo intrauterino. T de Cobre(Tcu).
Bajo riesgo, 42 casos (49.4%); alto riesgo, 25 casps (43.8%); sin --
contral prenatal, 97 casos (45.3%).

7.2 Oclusién tubaria bilateral. Técnica Pomeroy.-
Bajo riesgo, 11 casos (12.9%); alto riesgo, 17 casos (29.8%); sin -
control prenatal, 3 casos (l14.4%).

- Rechazaron aplicacion de D.1.U. y no se aplicé ningin método
en 93 casos y 32 casos,respectivamente. 18 casos se ignora,

PATOLOGIA TRANSPARTO Y PUERPERIO.
8.1  Parto de producto inmadurc.- 2 casos (3.5%) en el grupo de alto ries

go.

8.2 Parto de producto prematuro.- 3 casos (3.5%) en grupo bajo riesgo y
1 (0.46%) en sin control prenatal.

8.3 Ruptura prematura de membranas.- Bajo riesgo: 12 casos (14.1%); -
alto riesge, 6 (10.5%) y en sin control prenatal 6 (2.8%).

8.4 Huevo muerto y retenido.- Bajo riesgo: 3 (3.5%); alto riesgo: 2 (3.5%)
sin control prenatal 3 (l.4%).

3.5 Presentacion pélvica.-
8.5.1 Incompleto.- Bajo riesgo: 3 casos (3.5%).
8.5.2 Completo.- Bajo riesgo: 5 casos (5.8%).

8.6 Desgarros perineanales.-
8.6.1 1 grado.- Alto riesgo, 2 (3.3%).
8.6.2 i grado.- Bajo riesgoi 2 (3.5%); alto riesgo: & (7.0%); sin
control prenatal, 1 {0.46%}.
8.6.3 Il grado.-~ Bajo riesgo: 12 (14.%): alto riesgo: 3 (5.2%); sin
contro prenatal, & (1.8%),
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8.10
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8.12

8.13 -

8.14

8.15

8.16
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8.6.4 1V grado.~ Bajo riesgo: | caso (l.1%).

Revisidn de cavidad.- Alto riesgo: & casos (7.0%).

Laceracidn labios mayores.- Alto riesgos | caso (1.75%).

Desgarro vaginal.- Bajo riesgo: 1 caso (1.1%); Alto riesgor | caso
(1.7%).

- Laceracidn cervical.- Bajo riesgo: 1 caso (1.1%); aito riesgo:

! caso (1.7%).

Hipotonia uterina portparto.- Bajo riesgo: 1 caso {1.1%); alto riesgo:
1 caso (t.7%).

Distocia de partes blandas.- Sin contro! prepatal, 1 caso (0.46%).

Caricamntoitis secundaria a L.U.l.- Bajo riesge: 2 casos (2.3%); alto
riesgo: 1 caso (1.7%); sin control prenatal: 1 caso (0.46%).

Polibhidramnios.- Bajo riesgo: 2 casos
Dehliscencia episiorrafia.- Bajo riesgo: 2 casos (3.5%).

Infeccién puerperal.~ Bajo riesgo: 2 casos {3.5%); sin control prena-
tal: | caso (0.46%).

Defunciones maternas.- Ninguna.

FACTOR PERINATAL

9.1

Edad gestacional.-

- Recién nacido postmaduro.- Bajo riesgo: 2 (2.3%); grupo sin
control prenatal, 2 casos ( )

- Recién nacido a término.- Bajo riesgo: 76 (89.4%): alto ries-
go: 50 (58.8%); sin control prenatal 185 (86.4%)

- Recién nacido prematuro.- Bojo ricsgo: & casos (4.7%); aito
riesgot 4 casos (7.0%); sin control prenatal 21 (9.8%).
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- Abortos.- Bajo riesgo: 2 cases (2.3%); alto riesgo: 1 caso
(1.7%); sin control prenatal: 5 casos (2.3%).

Foco fetal.~

- 120 a 160 latidos por minuto.- Bajo riesgo: 78 (91%); alto -
riesgo: 50 (87,7%); sin control prenatal: 208 casos (97.1%).

- + 160 latidos por minuto.~ Bajo riesgo: 3 (3.5%): sin control
prenatal: 208 casos (97.1%).

- - 160 latidos por minuto.- Bajo riesgo: 2 {2.3%); alto riesgo:

3 (5.2%) y sin control prenatal: 2 casos (0.9%).

Sexo

Mujer.- Bajo riesgo: 36 casos (42.3%); alto riesgo: 29 casos (50.8%);
sin control prenatal: 106 casos (49.3%).

Hombre .- Bajo riesgo: 43 casos (50.5%); alto riesgo: 23 casos (40.3%);
sin control prenatal: 98 casos (45.7%).

Se ignora.- Bajo riesgo: 6 casos (7.0%); alto riesgos 5 casos (8.7%);
sin contro! prenatal: 21 casos (9.3%).

- Peso

2.500 a 3.950 kgs.- Bajo riesgos 73 casos (85.8%); alto riesgo: 49
casos (85.9%); sin control prenatal: 18] casos {84.5%).

Mds de 4.000 kgs.~ Bajo riesgo: 2 casos (2.3%); alto riesgo: 1 caso
(1.7%); sin control prenatal: & casos (2.8%).

2.000 a 2.495 kgs.- Bajo riesgos 2 casos (2.3%); aito riesgo: 3 casos
(5.2%); sin control prenatal: 15 casos (7.0%).

585 a 1.950 kgs.- Bajo riesgos 2 casos (2.3%); alto riesgo: 1 caso
(1.7%); sin control prenatal: 3 casos (1.4%).

Valoracidn Apgar.
Calificacidn: s
8 a 10.- Bajo riesgo: 72 casos {84.7%); alto riesgo: 50 casos (87.7%).
5 a 7.- Bajo riesgo: 3 casos (3.5%); alto riesgo: 1 caso (1.7%).

Se ignora.- Bajo riesgo: 10 casos {11.7%); alto rlesgo: 6 casos (10.5%).
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10.- PATOLOGIA FETAL ESPECIFICA.

10.1

10.2

10.3

10.5

10.9

10.10

10.11

10.12

10.13

Sufrimiento fetal agudo.- Bajo riesgo: 19 casos (22.3%); alto riesgo
2 casos (3.5%); sin control prenatal: 6 casos (2.8%).

Sufrimiento feta) crénico compensado.- Alto riesgo: 3 casos (3.5%) .

Macrosémicos.- Bajo riesgo: 2 casos (2.3%); alto riesgo: un caso
(1.7%); sin control prenatal: | caso (0.46%).

Talla Baja.- Bajo riesgo: 52 casos (61%); alto riesgo: 17 casos ==
(29.8%); sin control prenatal: 13 casos (6%).

Ta Cuadro y gréfica 13
Circular de cordén umbilical a cuello.-
I circular.- Bajo riesgo: 9 casos (10.5); alto riesgo: 3 casos (5.2%);
sin contro! prenatal: un caso (0.46%).

2 circulares.- Bajo riesgo: 8 casos (9.4%); alto riesgo: 2 casos --
(3.5%); sin contral prenatal: 4 casos (1.3%).

3 circulares.- Alto riesgo: | caso (1.7%).
Circular de cordén a pie.- Bajo riesgo: 1 caso (1%).

Prolapso de cordén.- Sin contro! prenatal: | caso (0.46%).

Ictericia.- Bajo riesgo: % casos {4.7%); alto riesgo: 3 casos (3.5%);
sin control prenatal: 2 cascs (0.9%).

Hiperbilirrubinemia.- Alto riesgo: | caso {1.7%).
Hipocalcemia.- Sin control prenatal: 1 caso (0.46%).
Infectados.- Bajo riesgo: 2 casos {(2.3%).

Trauma obsie'!ric;o.- Bajo riesgor 2 casos {2.3%).

Obitos.- Bajo riesgo: 4 casos (4.7%); sin control prenatal: 2 casos
(0.9%).
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TERATOLOGIA

1.1

1.2

1.3

11.4

11.5

1.6

1.7

Queilospalotosquisis mas atresia de Eséfago.- Un caso en el grupo
de alto riesgo  (1.7%),

Persistencia de conducto arterioso mds comunicacidn interventricular:
2 casos ¢n el grupo de bajo riesgo (2.3%).

Paladar hendido.- Un caso en el grupo de aito riesgo (1.7%).
Criptorquidea bilateral,- Un caso en grupo de alto riesgo ([.7%).
Ano Imperforado.- Un caso en grupo sin control prenatal (0.46%).
Apéndice perianal.- Un'caso en grupo sin control prenatal (0.46%).

Luxacién congénita de cadera.- Un caso en grupe de bajo ricsgo -
(1.1%).

Probable facies appert.- Un caso en grupo sin contral prenatal
(0.46%).
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TOTAL DE POBLACION ESTUDIADA CON FACTORES DE RIESGO
REPRODUCTIVO EN EMBARAZOS CON Y SIN CONTROL PRENATAL
ATENDIDAS EN LA U.M.F. 8 Y H. G. O. & [.M.5.5. 1986-1987

CON CONTROL PRENATAL
U.M.F.

SIN CONTROL PRENATAL
H.G.0. &

RIESGO EMBARAZADAS

“RIESGO
REPRODUC PORCENTAIE REFRODUC PORCENTAJE
Tivo TivO
BAJO 85 23.8%
ALTO 57 16.2% 214 60%
TOTAL 1452 40.0% 214 60%

FUENTE: Expedientes clinicos

H.G.0. &




GRAFICA 1

FACTORES DE RIESGO EN EMBARAZADAS CON Y SIN OONTROL. PRENATAL
ATENDIDAS EN UMF. 8 Y HGO.4 IMSS 1986-1987

UMF. 8 HGO. 4

£239 auro reseo
T savo miESSO
{110 siv controL

FUENTE: EXPEDENTES CLINICOS HGO 4
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CUADRO 2

CONSULTAS PRENATALES OTORGADAS A EMBARAZADAS CON
ALTO Y BAJO RIESGO REPRODUCTIVO EN U.M.F. 8

T BAIO ALTO
CONSULTAS RIESGO * RIESGO *
1a3 16 18.9 10 17.6
4a6 39 43.9 31 s.b
7al0 - 30 35.2 16 28.0

TOTAL 35 100.0 57 100.0

Fuente: Expedientes clinicos HGO.4



GRAFICA 2

CONSULTAS PRENATALES OTORGADAS A EMBARAZADAS CON ALTO Y
BAJO RIESGO REPRODUCTIVO EN UMF 8 1986- 1980

50 BAJO RIESGO

T-10
ALTO RIESGO
30
20}
Q)
a-s T-0

No. DE CONSULTAS
FUENTE : EXPEDIENTES CLINICOS UMF. 8



CUADRO

3

EDAD MATERNA DE EMBARAZADAS CON ALTO Y BAJO
RIESGO"REPRODUCTIVO DE LA U.M.F. 8
Y SIN'CONTROL PREMATAL H.G.O. &

EDAD BAJO % ALTO % SIN CONTROL %
RIESGO RIESGO PRENATAL

5-19 7 8.3 7 12,2 26 12.2

20 - 30 65 8.1 41 72.1 146 68.2

M- 7 8.3 3 1.7 12 8.8

+ 35 2 2.3 8 14.0 23 10.8

TOTAL 85 100.0 57 214 106.0




CUADRO &

PESO MATERNO EN EMBARAZADAS CON ALTO Y BAJO
RIESGO REPRODUCTIVO DE LA U.M.F. 8

KGS. BAJO RIESGO ALTO RIESGO

CANTIDAD % CANTIDAD %
40 - 49 20 23.6 13 22.9
50 - 59 33 38.9 25 43.8
60 - 69 18 21.1 7 12.3
+ 70 5 5.9 4 7.0
Se ignora 9 10.5 8 14.0
TOTAL 8 1000 3, oo,

Fuente: Expedientes clinicos HGO 4

GRAFICA 4

4Q

40049 50483 €069
PESO ( Kg)

BAJO RIESGO

m ALTO RIESGO
FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS HGO. 4

SE
+T0 1GNORA
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CUADRO 5

TALLA DE EMBARAZADAS CON ALTO Y BAJO
RIESGO REPRODUCTIVO DE LA U.M.F. 8
1986 - 1987

“FALLA BAJO RIESGO ALTO RIESGO
2 3 N2 %
- 150 36 42.3 22 38.5
+ 150 43 50.5 28 49.3
Se ignora 6 7.2 7 12.2
TOTAL 85 100.0 57 100.0

Fuente: Expedientes clinicos HGO 4



GRAFICA §

TALLA DE EMBARAZADAS CON ALTO Y BAJO RIESGO REPRODUCTIVO
[E LA UMF. 8 (i086-1987)

50 BAJO RIESGO
40
2l
20
94
TALLA  —150 +1.50
o) ALTO RIESGO
20 f
!
10
TALWA . -1.50 +1.50

FUENTE : EXPEDENTES CLINICOS HGO. 4



CUADRO 6
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ESCOLARIDAD EN EMBARAZADAS CON BAJO Y ALTO

RIESGO REPRODUCTIVO DE LA U.M.F.8
Y SIN CONTROL DEL H.G.O. %
1986 - 1987

BAJO RIESGO| ALTO RIESGO H.G.O. &

ESCOLARIDAD  paciENTES % | PACIENTES % | PACIENTES %
Primaria 36 624 19 33.3 108 48.5
Secundaria 40 47.0 31 54.3 91 42.5
Bachillerato 7 8.2 4 7.2 8 3.8
Licenciatura 2 2.4 3 5.2 11 5.2
TOTAL 85  100.0 57 100.0 216 106.0




GRAFICA &

ESCOLARIDAD EN EMBARAZADAS CON BAJO Y ALTO RIESGO REFRODUCTIVO
EN LA UMF. 8 (1988-1987)

9 BAJO RIESGO
40
0]
-+ 5
30]
.ol
10
PRIMARIA SECUNDARIA  BACHILLERATO  LICENCIATURA
L]
40| ALTO RIESGO
304
20]
1o}

FRIMARIA  SECUNDARIA  BACHILLERATD  LICENGIATURA

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS HGO- 4



CUADRO 7
NUMERO DE EMBARAZOS DE BAJO Y ALTO RIESGO REPRODUCTIVO DE LA U.M.F. 8

1986 - 1957
BAYO RIESCO ALTO  RIESCO
EMBARAZOS PACIENTES k.3 PACIENTES ®
1 32 -37.6 20 35.1
2 9 W.2 12 21.1
3 18 2l.1 12 21.1
4 3 3.3 5 3.7
v 3 BLIR 12 32 Bo
TOTAL 3. 1000 37, log.0
«~ GRAFICA T ﬁ
BAJO RIESGO ( ATO RIESGO
o 7 S
- o) é 4]
of / 3l
1 2 3 45 12 3 4 +5
No. E EMBARAZOS Mo, E EMBARAZOS
FUENTE - EXPEDIENTES CLINICOS HGO. 4

29



CUADRO 8

PARTOS PREVIOS DE EMBARAZADAS CON BAJO Y ALTO RIESGO REPRODUCTIVO

DE LA U.M.F. 8 198 - 1927

PARTOS PACIENTES | % PACIEAI:.:EOS Rlzmb
o 7 3.3 12 21.2
1 33 1.2 15 2.3
2 28 32.9 13 22.8
3 10 1.8 8 14.0
4 6 7.0 4 7.0
.S a s 8.7
ToTAL B Y
. 40
BAJO RIESGO ALTO RESGO

EEY N

Ne.
FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS HGO. 4.

S

2 ,
No. DE PARTOS

€9 °



CUADRO 9 .
ABORTOS PREVIOS DE EMBARAZADAS CON BAJO Y ALTO RIESGO
REPRODUCTIVO DE LA U.M.F. 8  1936-1987

A0 RIESGO ALTO RIESCO
ABORTOS PACIENTES _ % PACIENTES %
0 ) 81.2 4z 73.6
1 13 15.3 i 19.2
2 2 2.3 2 3.5
+ 3 1 -2 3.3
TotAL & BETY:
GRARCA 9
] BAJX RESGO a0 1] ALTO RIESGO
69 ( 30
gl )
20| 0]
f

[+] ] 2 +3
No. DE ABORTGS

FUENTE : EXPEDIENTES CLINICOS HGO. 4

¥9



CUADRO 10
CESAREAS PREVIAS EN EMBARAZADAS CON BAJO Y ALTO RIESGO
REPRODUCTIVO DE LA U.M.F. 8 1986-1987

BATO RIESCO ALTO 1ESCO

CESAREAS PACIENTES % PACIENTES %
0 79 92.9 - 37 6.9

1 s 7.1 6 10,5

2 0 - 6 10.5
3 0 - 3 RN

TOTAL 128 199.0 b4
GRAFICA 10
N mra Ak AEs® ALTO RIESGO

18
=

18
8

No. IEI czsan'ng +3 °

8
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CUADRO 11

PATOLOGIA DEL EMBARAZO

TOXEMIA EN EMBARAZADAS DE BAJO Y ALTO
RIESCO REPRODUCTIVO DE PACIENTES DE LA U.M.F. 8

BAJO RIESGO ALTO  RIESGO
PACIENTES &% PACIENTES %
Leve 24 28.3 7 . 12,3
Moderada 6 7.0 3 5.3
Severa 5 5.8 2 3.5
SANAS 50 58.9 45 78.9
TOTAL 85 100.0 57 100.0

Fuente: Expedientes clinicos UMF 8




GRAFICA 1t
PATOLOGIA DEL EMBARAZO

TOXEMIA EN EMBARAZADAS DE BAJO Y ALTO RIESGO REPRODUCTIVO
DE PACIENTES DE LA UMF. 8

0 -

40 BAJO RIESGO “
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N ]

4Q) ALTO RIESGO
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20]
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% —ozza ||
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FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS HGO- 4



CUADRO Y GRAFICA 1 2

VIA DE RESOLUCION EN EHBARAZADAS CON ALTO ¥ BAJD
RIESGO REPRODUCTIVO DE LA U.M 8
Y SIN CONTROL PRENATAL EN EL fi. G. . 4. 1986-1987.

VIA DE RESOLUCION BAJO RIESGO ALTO RIESGO SIH CONTROL PRENATAL
__pacientes 3 pacientes % Pacientes 13
PARTO 71 83.5 3a 59.6 1758 81.7
CESAREA 14 16.5 .23 40.8 39 18.3
TOTAL 85 100,90 5§17 100.0 214 100.0
BAJO RIESGO ALTO RIESGO SN CONTROL. PRENATAL

[ parro [0 earvo 1 parTo
CESAREA CESAREA CESAREA

FUENTE : EXPEDIENTES CUNICOS HGO. 4
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CUADRO Y GRAFICA 13

PATOLOGIA FETAL ESPECIFICA

TALLA BAJA DE PRODUCTOS DE EMBARAZADAS CON BAJO Y ALTO RIESGO
REPRODUCTIVO. U.M.F. 8 Y SIN CONTROL PRENATAL. H.G.O. 4

BAIO_ RIESGO ALTO RIESGO |~ SIN CONTROL PRENATAL

TALLA  PRODUCTOS % PRODUCTOS % TALLA  PRODUCTO %
- 149 Mis. 52 6.1 17 29.3 | - 1.49 mis. 13
+ 1.50 Mis. 3 8.9 40 70.2 |+ 1.50 mts. _20]
2

190.0 3

ALTO RIESGO

m =1.49 Mts. I]I[ﬂ +1.50 Mts.
+1.50 Mts. -1.50 Mts.

FUENTE: EXPEQIENTES CLINICOS H.G.O. 4

SiN CONTROL PRENATAL

~ I

93 .JQ!

I +140 ms.
—1.5G Mis. .

fe
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ANALISIS

Este estudio constituye la experiencia inicial para establecer un modelo predictivo
propio de nuestra poblacion, aplicable a la identificacion de factores tanto mater-
nos como permatales.

Se establecieron subdivisiones de los factores de riesgo para una mayer cornpren=
sién de los mismos, iniciando con datos generales en que se observo una mayor -
proporcion de embarazadas de bajo riesgo reproductivo siendo de un 23.8%. De
embarazadas con alto riesgo la proporcion fué de 16% y en el grupo de sin control
prenatal que fueron atendidas en el H.G.O. 4, que acudieron a atencién de parto
y que se considerd que no tlevaron control prenatal previo fué del 60% .

$e encuentra una mayor proporcion de consultas prenatales en los dos grupos de -
embarazadas atendidas en la U.M.F. 8 teniendo de 4 a 6 consultas como prome-
dio y en menor proporcién de 7 a 10 consultas. Lo recomendable es que se lleve

un promedio ideal de 10 a 12 consultas prenatales.(l

Se encontraron con mayor frecuencia edades maternas de 20 a 30 afios consideradas
como normales e ideales para la reproduccidon en los tres grupos estudiados, ya que
es entonces cuando se cuenta con Ja madurez bioldgica, psicolégica y social sufi--
ciente para que su gestacion se desarrolle adecuad te vy d pefie bien su pa
pel de madre.

La mayor poblacidn entre los tres grupos se encontrd en un peso de 50 a 59 kilos,
otro factor a favor para evitar una serie de plicaciones peri 4

La talla materna mayor de |.50 mts. es similar y alta en los grupos de bajo y --
alto riesgo reproductivo, no stendo asi en el grupo de sin control prenatal, ya que
ocupd el segundo lugar de frecuencia.

Los estudios a nivel de secundaria los han cursade la mayor parte de la poblacisn
de embarazadas de los tres grupos observados, siguiendo en frecuencia primaria y
bachillerato. Se tiene un indice muy bajo a nivel de licenciatura.

(1).  Atencién médica prenatal. Manual de Normas y Procedimicntes en Obstetri-
cia. IM5S5. 1986.



La maya'r parte de 1a poblacién de los tres grupos estudiades la constituyen las
que han tenido un embarazo disminuyendo la proporcién con dos y tres embara-
205 previos. Este factor es importante puesto que no hubo mortalidad materna
registrada en el lapso que comprendid la muestra (1986-1987), con ésto, se --
constata la relacidn entre paridad y nimero de gestaciones para tener un incre-
mento marcado de riesgo para la mortalidad materna.

La proporcion de abortos previos se determind que es un porcentaje minimo las
que han tenido uno o dos abortos, sin haberse encontrado alguna razdén para tomar
tal determinacién come portadora de alguna complicacidn post-abortiva.

Se encuentra un 10.5% de pacientes en ef grupo de bajo riesgo y 7% de pacientes
en el de alto riesgo que cuentan con mds de 60 meses de periodo intergeneésico,
un 2.3% en e! grupo de bajo riesgo y 3.5% con menos de 12 meses. La importan
cla radica en que los periodos intergestacionales cortos se han asociado con inci—
dencia incrementada de anemia severa y complicaciones en el embarazo y parto.
Asi mismo, se han relacionado con una mayor frecuencia de prematurez y bajo -
peso al macer y consecuentemente con mayor mortalidad neonatal y postneonatal.
Algunos autores consideran factor de riesgo a partir del mes nimero 13 ) y ésto
es importante de considerar ya que en nuestra [nstitucidn, de acuerdo a los forma
tos MF 7/85 se ha tomado a partir del 12vo. mes como factor de riesge, aun ==

dentco de Iimites inferiores se consideran normales.

Se encontré mayer proporcién en el grupo de alto riesgo {10.5%) en comparacion de
los' de bajo riesgo, referente a la prematurez y ésto se asocia a la edad materna -
menor de 20 afos en que estdn intimamente ligados a antecedentes obstétricos (ni-
fos prematuros o de bajo peso al nacer previos), complicaciones médicas gencrales
(hipertensidn crénica, lesidn renal crénica, diabetes, cardiopatia, infecciones sisté-
micas agudas, tabaquismo excesivo, alcoholismo o drogadiccin, anemia severa, -
nutricién baja o excesiva), a complicaciones obstétricas, o bien, a anomalias del -
tracto genital.

(2). Riesgo reproductivu.. Jefatura de planificacién familiar. IMSS. 1987
(3). Atencion médica prenatal. Manual de Normas y Procedimientos en
Obstetricia. §.M.S.5. 1936.
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Llama la atencién que en el grupo de bajo riesgo se tenga 8.8% en el grado de -
toxemia leve; 3.5% en el de moderada y de t.1% en el de severa, en mayor -
proporcidn que en los otros dos grupos estudiados y estas cifras son criticas puesto
que la toxemia gravidica aparecié como primera causa de mortalidad materna en
nuestro pais en el affo de 1980, y su tendencia a recurrir en el 10% o mds de los
embarazos subsecuentes ratifican plenamente su particular importancia como prave
factor de riesgo para las mujeres en edad reproductiva. ) Este padecimiento se
encuentra con mayor frecuencia en mujeres jovenes menores de 20 y mayores de ~
35 afios. También hay relacién con la morbimortalidad perinatal.

Se observa en el grupo de bajo riesgo, productos de bajo peso al nacer, asociado

probablemente a la edad materna menores de 20 afios, se ha encontrado un 28% -
de riesgo de bajo peso al nacer cuando {a madre ha tenido uno o dos nacimientos

previos de bajo peso y se ha comprobado dste factor con los estudios socioecondmi
cos asociados a prematurez y bajo peso al nacer.

Se tiene una relacidn aun frecuente del embarazo con la infeccidn renal crénica -

en los tres grupos estudiados y la probabilidad de que se produzcan ataques agudos
de pielonefritis que aumentan la posibilidad de dafo renal permanente con disminu-
ciones de la funcién renal y el incremento de la presion arterial conforme el emba
razo evoluciona. La infeccidn crénica de las vias urinarias estd presente hasta en

un 10% de todas las embarazadas. &

Dentro de las variables que se detectaron en patologia propia durante el embarazo,
la frecuencia de la toxemia se observd con mayor incidencia en el grupo de bajo -
riesgo continuando en el de alto riesgo, teniendo mayor frecuencia con e] grado --
leve y disminuyendo progresivamente en moderada y severa. Las consideraciones
similares a las comentadas en antecedentes obstétricos.

En cuanto a las infecciones de vias urimarias se encontré una relacion alta de —
cursar con este proceso en primigestas y en multigestas asi como productos con
baja talla y peso al nacer.

(4). Fascicule 1. Instruccidn programada dirigida a médicos familiares.
La mortalidad materna y sus cinco principales causas en el 1.M.S.S.
1985,

(5) Riesgo reproductivo. Jefatura de planificacién familiar 1.M.5.5. 1987,



En Ja via dc resolucidn vaginal se observé una mayor proporcién en los tres gru--
pos no obstante, fue alta la incidencia de aplicacién de fdrceps por alteracién del
expulsivo profongade y sufrimiento fetal agudo, siendo la mayor incidencia en el

grupo considerade de bajo riesgo y la mayoria de las pacientes multiparas.

En el rubro de planificacion familiar se emplea con mayor frecuencia el método
reversible de tipo local que es el D.1.U. Tcu en los tres grupos estudiados, -
siendo un porcentaje menor que no los aceptd. Solamente se usa la técnica de li-
gadura y reseccion para la oclusidn tubaria bilateral, y como se esperaba, la ma-
yor frecuencia se realizé en el grupe de alto riesgo.

Se obtuve una proporcién de 3.5% en el grupo de alto riesgo para la variable de
parto de producto inmaduro en comparacién con el de bajo riesgo.

Se considera aun alta la frecuencia de las complicaciones secundarias de la ruptura
prematura de membranas (consideradas después de las 6 horas) y que se presentaron
cualitativamente similares en los grupos de bajo y alte riesgo, no asi en el de sin
control prenatal. Esta causa, condiciond hospitalizacién previa para ratificar diag-
ndstico, valorar empleo de antimicrobianos, inicio de complicaciones y valorar la -
via de resolucidn. Esta variable en otro estudio efectuado por Ruelas-Orozco © lo
considera coma posibilidades imprevisibles en el curso del embarazo omitiéndolas -

de su estudio.

Se resolvieron por via abdominal 3 casos de embarazos por presentacidn pélvica, -
llamando la atencidn que ocurrieron en el grupo de bajo riesgo y que fueron aten-
didos en la U.M.F.8 y que ademas se canalizaron al HGO-4 para atencién obsté-
trica no encontrando complicaciones transoperatorias y postquirGrgicas, ni datos

de alguna facies caracteristica a la exploracién fisica del recién nacido para permi-
tir decir que se trata de un producto en presentacion pélvica y que tales caracte--
risticas consisten en: Escafocefalia (cabeza en occipucio prominente al igual que el
frontal, retrognatia y a veces, deformidad en dngulo de mandibula por compresion
del hombro), actitud de “confort", edema o equimosis de vulva y en el hombre es
frecuente el hidrocele, malformaciones congénitas u otros. @ No hubo defunciones.

(6) Ruelas-Orozco G.,Guzmdn 1. Malacara J.M. Los factores de riesgo -
de la mortalidad parinatal en un estudio de casos y controles. Bol. Med.
Hosp. Infantil Mex. 42 (3) Marzo, [985.

N Gémez M.,Jiménez, E., Zarco, D., de la Luna E., Mendoza A.
Resolucidn del Embarazo en presentacidn pélvica. Bol. Med. Hosp. In-
fantil Mex. 40 (10} Octubre 1983.
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Ninguno se resolvié por via vaginal y tres casos se clasificaron en incompleta y

cinco en completa.

Se presentaron casos inicos en los tres grupos estudiados, de laceraciones vaginales,
distocia de partes blandas e hipotonia uterina postparto.

No se observé ninguna muerte materna durante el lapso estudiado (1936-1987) de
pacientes adscritas a la U.M.F.

Factor perinatal. Em cuanto a edad gestacional se observé un minimo porcentaje
(2.3%) de productos postmaduros en los grupos de bajo riesgo y sin control prenatal.
Hubo 4 casos en el de bajo y alto riesgo y 21 casos en el grupo sin control prena-

1al

Sufrimiento fetal agudo caracterizado por taquicardia ocurrié en el 3.5% y bradicar
dia 2 casos en el de bajo riesgo y sin contro! prenatal y en el grupo de alte riesgo
3 casos.

Es muy baja la frecuencia de productos con bajo peso al nacer, teniendo 4 casos
en los grupas de bajo y alto riesgo y mas alta la frecuencia en el de sin contral =
prenatal ya que ocurrié en 18 casos (8.4%).

Hubo 4 casos que tuvieron calificacion de 5 a 7 en la valoracion de Apgar al mo-
mento de nacer en el grupo de bajo y alto riesgo.

Dentro de la patologia fetal especifica se encontré una grande proporcidn de talla
baja, ya que en el grupo de bajo riesgo fue del 6€1% de los productos y del 29.8%
en el grupo de alto riesgo, y 6% en &l grupo sin control prenatal. Estos resultados
no deberfan de encontrarse en una poblacidn donde se ha llevado a cabo una vigilan

cia médica periddica.

Se encontrd un 20% en el grupo de bajo riesgo con productos que presentaban circu-
lares de corddn y 8.7% en el de alto riesgo, y en menor frecuencia (2%) en el de
sin control prenatal; siendo éste otro factor de los considerados como indicador de
produccidn de S.F.A. o bien condicionante de mortalidad neonatal.

(8) Alvarado-Durdn A., Esperanza-Aguilar A., Peralta Ramirez 5. Parto
pélvico. Ginecol, Obstet. Mex,.,1965: 20: 1167-1174.
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Hubo % casos ( 4.7%) de dbitos en el grupo de bajo riesgo y de 2 casos (G.9%) en
el de sin control prenatal, ocurriendo la mayoria al final del embarazo por las si-
guientes causas: Por toxemia severa, ruptura prematura de membranas de mds de
96 horas, se¢ presentaron casos de ictericia en el 2,5% de los recien nacidos, te-
niendo un solo cass con hiperbilirrubinemia que amerité exanguineo transfusién.

Malformaciones congénitas. En el grupo de bajo riesgo se detectd probable tri-
somia 13 6 18 con queilospalotosquisis mds atresia de esdfago en madre de 18 -~
aflos y premigesta con resolucion de embarazo a término, sexo mujer y peso de

23;00 kgs., con apgar de 7/7 y microtia (talla baja).

También se detectd 1 caso de C.l.V. en madre de 26 afios, primigesta con amena
za de parto pretermino a las 34 semanas y cursar con toxemia.

Otro caso de PCA + ClV. en madre de I5 afios, secundigesta, embarazo a término.

En el grupo de alto riesgo se detectd | caso de paladar hendido, de madre de 25
afos con antecedente de | embarazo molar, resuelto el parto por férceps por D.C.P.
obteniendo mujer de 3.100 y apgar de 8/9.

En el grupo de sin controi prenatal se dio un caso de ano imperiorade de madre de
35 afos y primigesta que cursé con embarazo a término, masculino, peso y apgar -

normales.

Criptorquidea bilatera! en hijo de término y peso normal en madre primigesta de 20

afios.

Luxacidn congénita de cadera en madre primigesta de 26 afios con resolucidn de -~
parto por cesirea, con producto femenino de 3,900 kgs., de peso. Aparte se de-
tectd una probable facies de appert y un caso de apéndice perianal.

La proporcidn de malformaciones congénita fue de 2.1% que seria importante hacer
las” comparaciones con el trabajo de Zafra-de la Rosa (9).

(9) Zafra-de la Rosa, Canon. Serrano 5. Indicadores de crecimiente intra-
uterino en 105 recien nacides con malformaciones congénitas externas.
Bol. Médico del Hospital Infanti!, Mex. &1 (2) Febrero de 1984.



CONCL USIONES

Se observd una desproporcién cuantitativa entre tos grupos de bajo riesge repro-

ductivo, alto riesgo reproductive y el de sin control prenatal.

Que no se ha llevado a cabo por el médico familiar la cantidad ideal de consul-
1as prenatales (10 a 12) a consecuencia de varias causas: por falta de informa-
cion de Jefatura de Departamento Clinico, por ignorancia del médico familiar
o porque en la hoja MF-7/85 tiene hasta |0 espacios para cada consuita.

La mayor porporcién de las embarazadas en los tres grupos estd comprendida -
entre los 20 y 30 afios. En igual proporcidn ias que tienen tallas mayores de
1.50 mts.

El mayor estudio académico es a nivel secundaria, siguiéndole estudios primarios
en embarazadas con bajo y alte riesgo. .

Es muy bajo el indice de pacientes que presentan multigravidez y entre toda -
la poblacién muesceeada no se detectd alguna muerte materna.

Es muy bajo el indice de frecuencia de la paridad y abortos previos en los tres

grupos estudiados. v

Es mayor la frecuencia de prematurez en el grupo de alto riesgo que en el res-
to de la poblacién y se han asociado: antecedentes obstétricos, complicaciones
médicas generales, complicaciones obstétricas o anomatias del tracto genital.

Es alta la {frecuencia de toxemia en las embarazadas clasificadas en bajo riesgo,
lo que implica otorgar mejor atencién en el control prenatal desde el inicio de
la gestacién.

Es alta la frecuencia de prematuros en el grupo de bajo riesgo, asi como de -

productos con bajo peso al nacer.



Es aun alta la frecuencia de infeccidn de vias urinarias en embarazos tanto de
primigestas como de multigestas.

Dentro de la patologia propia del embarazo es aun alta la merbilidad del emba-
razo con la toxemia en sus tres grados, no detectando eclampsia o mertalidad

materna.,

"Es alta la aplicacién de fdrceps por alteracion de expulsivo prolongado y sufri--
miento fetal agudo, observado con mayor frecuencia en primigestas.

Es un buen programa institucional implantado para la regulacidn de la fertilidad
el método local (DIU Tcu), seria productivo saber la cantidad que se han expul-
sado.

Se sigue utilizando la téenica de ligadura y reseccién (Pomeroy) para la oclusién
tubaria bilateral,

Es alta la frecuencia de la presentacidn pélvica en embarazadas con bajo riesgo
reproductivo (9.9%) y 1lamé la atencidn la ausencia de facies caracteristicas, -~

asi como malformaciones congénitas. La via de resolucién que fue utilizada fue
1a abdominal. No hubo mortalidad perinatal.

No se observd ningin caso de mortalidad materna.

Se observaron muy pocos casos de productos postmaduros.

£s baja la frecuencia de productos con bajo peso al nacer.

Es alta la frecuencia de productos con talla baja en productos a término.,

Es alta la frecuencia de circulares de cordén en productos a término y que han

condicionado patologla fetal especifica, predominando la hipoxia perinatal.

En los casos de dbitos, se consideran como causas principales, las producidas -
p
por toxemia severa y ruptura prernatura de membranas.

Se encontré una frecuencia de 2.1% de malformaciones congénitas en los tres
grupos de estudio.



COMENTARIOS
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SUGERENCIAS

Se han realizado numerosos estudios referentes a la morbimortalidad materna y
perinatal en todos los pal'ses del orbe, y todos con la finalidad de encontrar
nuevos métodos de deteccidn, programas nacionales e institucionales, capacita-
cién de trabajadores de salud no profesionales y personal médico a fin de --
ofrecer un minimo de bienestar, atencion médica obstétrica adecuada y necesa-
ria para disminuir paulatinamente hasta abatir las cifras de morbilidad y mor-
talidad en nuestra poblacién asegurada. No obstante de los problemas econdmi-
cos, politicos y sociales por los que atraviesa nuestro pais y aunado el recorte
de apoyo financiero en todos los rubros y en especial de seguridad social, -
vemos que habrd que lograr un cambio de actitud en todo el personal que ofre-
ce servicios para fomentar individyalmente un ideal similar al que menciona
Ignacio Chivez, el panorama seguird empeorando mientras no "admitamos, los
que sirven y los que son servidos; los que ensefian y los que aprenden; los sa-
tisfechos y los rebeldes; que la vida social (y la salud comunal) no habrd de -
limpiarse y no cobrardn su rumbo hacia la dignidad y todo lo que ello implica,
sino cuando todos ajustemos (nuestra vida y nuestras acciones) a las normas de
honestidad (para con nosotros mismos y para con los demds) " al afdn generoso
de servicio al préjimo, a la congruencia entre lo que se piensa y lo que se hace,
sin mistificaciones ni memetismos . Lo que no sea eso, seguira siendo engafio,
cuando no delito, contra el hombre.”

Considero que los resultados de este estudio son muy valiosos porque se consta=
tan las reprecusiones en la mujer gestante ylo'en ef producto cuando no se -
lleva a cabo una adecuada atencién prenatal.

Es importante porque ofrece muchos datos sobre riesgo reproductivo propios de
nuestra poblacidén, ya que son resultados de pacientes pertenecientes a nuestra
Unidad de Medicina Familiar nimers 8. Y porque ofrece campo de investiga-
cién para cualquier variable que se pretenda estudiar con un fin estadistico o

comparativo a ctros unidades de esta delegacidn, o bien, a otras instituciones
de} sector salud.
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Por ftimo, es necesario poner en nuestra prictica médica el siguiente decalogo:
1. Nacer de padres preparados para el proceso de la reproduccidn y que
deseen su advenimiento.

2. Nacer de madre con buen estado nutricional.

3. Nacet de madre que no consuma tdxicos (cigarrille, alcohol, drogas)
durante su gestacidn.

4. Nacer de parto normal y sélo excepcionalmente de parto operatorio.

5. Nacer asistido por persona capacitada para atenderio adecuadamente
en los primeros minutes de vida, preservando la integridad de su --
sistema nervioso.

6. Permanecer junto a su madre desde el nacimiento y recibir sus mani-
{estaciones de amor, asi como ias de su padre.

7. Ser alimentado al seno materno lo mds inmediato posible al nacimiento.

8. Tener vigilancia profesiona!l durante su crecimiento y desarrollo para
detectar y tratar oportunamente sus desviaciones.

9. Ser inmunizado contra las enfermedades prevenibles.

10. ‘Tener un ambiente familiar y social que le permita evolucionar Spti-
mamente desde los puntos de vista bioldgico, psicoidgico y social, a
fin de ser Gtil a su comunidad.

Para tf Roxy que sin tu invaluadble
ayuda no hubiera sido posible ésta

tesis. Gracias.
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la época precortesiana
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