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INTRODUCCION 

Se hace una investigación sobre los factores de riesgo reproductivo altos y bajos 

en embarazadas que llevaron atención médica prt!natal en la Unidad de Medicina 

Familiar NQ 8 f.M.S.S., donde se detectan aquellos !actores que determinaron 

algún (os) daí'\o (s) en Ja madre o bien en el recién nacido. 

Se analiza los criterios de tratamiento previo en la atención médica prenatal y la 

conducta de manejo ante Jos ca5os en que se detecta alto y bajo factor de riesgo 

reproductivo. 

Se analizan por separado Jos factores de riesgo reproductivo en las embarazadas -

atendida5 en la UMF 8 Y en el HGO 4 "Luis Castelazo Ayala". 

Se menciona la morbilidad Causada en las madres y en Jos recién nacidos en ma­

dres con alto y bajo riesgo. Así mismo, se, menciona factor socio-laboral los fac­

tores maternos, y los antecedentes gineco-obstétricos. 

Se informa sobre el mayor número del total de la población estudiada que no -­

tiene atención prenatal y acude en forma exportánea para Ja atención de parto y 

se comparan los dai"ios causados en Ja madre como en el producto. 

Se menciona sobre Ja nula mortatidad materna de las pacientes embarazadas de -

esta unidad médica que fueron a tratamiento obstétrico en el HG0-4 no ocurrie,n 

do así en la mortalidad perinatal. 

Del análisis de la información generada se pretende que el medico familiar refuerce 

los conceptos sobre las causas de dai'io en sus pacientes embarazadas a su cuidado 

con la finalidad de valorar las acciones médicas de previsibilidad a su alcance y 

un mejor desempei"io profesional. 
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LA EPOCA PRECORTESIANA 

En et pasado reciente de México y dentro de una mezcla indisociable de magia, .. 

empirismo y fatalismo, Ja pubertad, el matrimonio, la procreación y el nacimien .. 

to, jugaban un papel muy importante dentro de Ja vida familiar. 

En cuanto a Ja pubertad, fray Bernardino de Sahagún, en Ja exm1.ordinaria obra -

que nos legó para un mejor conocimiento de nuestros antepasados dedica el Capi­

tulo XVIII del Jibro VI a enseí'larnos "Del lenguaje y afectos que los senores usa-­

ban hablando y doctrinando a sus hijas cuando ya habían llegado a Jos aftas de -

discreción: exhortándolas a toda disciplina y honestidad intedor y exterior y a Ja 

consideración de su nobleza para que ninguna cosa hagan por donde afrenten a su 

linaje". 

Entre otras cosas, se lee en los apartados o incisos Jo siguiente: ºOye con sosiego, 

que aquí está tu madre y seOOra, de cuyo vientre saJlste, como una piedra que se 

corta de otra, que te engendró como una yerba que engendra otra 1 así tu brotas-

te y naciste de tu madre; has estado aquí como dormida, ahora ya has desper­

tado ••• 11 (Inciso 7) "Mira que no te deshonres a ti misma, mira que no avergüen­

ces y afrentes a nuestros antepasados... Mira que no hagas alguna vileza •••••• 

(inciso 1 J) "Mira que eres mujer, nota lo que has de hacer de noche y de día" -

(inciso 12)... "Mira que en las cosas de tu oficio y condición debes ser muy avi· 

sada y diligente y cuida que tu corazón, que es como chaJchihuite fino y como .. 

zafiro (se mantenga) puro y simple y limpio sin mezcla de alguna mala afección" ••• 

• • • "Porque aun vivimos Jos 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 invención de alguno, es ordenación de nuestro seftor 

Dios que haya generación por vía de hombre y de mujer, para hacer multiplicación •• 

(inciso 19) ••• "Mira que no te des al deleite carnal: mira que no te arrojes sobre 

el estiércol y hedjondez de la lujuria; y sl has de venir a esto, más \•aldría que 

murieras luego1111 (inciso 27). 

En el capítulo XIX seftaJa en JI apartados, lo que la madre "con muy amorosas .. 

palabras le decía" a la hija, a continuación de Jo expresado por el padre, entre lo 

que quizá vaJga la pena destacar: 
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Inciso 23: 11 ¡0h hija mía muy amada, palomita mía!, si vivieres Sobre la tierra, 

mira que en ninguna manera te conozca más que un varón: y esto •••• guárdalo 

como un mandamiento estrecho. 

Inciso 2.5: ºMira que en ningún tiempo, ni en ningún lugar le hagas traición ( a tu 

esposo), lo que se llama adulterio; mira que no des tu cuerpo a otro, porque -

esto, hija mía muy querida y muy amada, es una caída en una profunda sima". 

Inciso 26: "Y si fuese sabido y ·Si fueres vista en este delito, matarte han •••• 

pues como dice el refrán, probarás la piedra y serás arrastrada y tomarán ejemplo 

de tu muerte". 

En cuanto .a la educación moral y sexual para el hijo, se pueden consultar los ca­

pítulos XX, XXI y XXII de dicha obra. Tal vez sea digno de mención especial los 

incisos J 7 y 18 del capítulo 21 que a la letra dicen; 

Inciso 17: "Nota hijo mío, lo que te digo, mira que el mundo ya tiene este estilo 

de engendrar y multiplicar y, para esta generación y multiplicación ordenó Dios -

que una mujer usase de un varón y un varón de una mujer; pero esto conviene se 

haga con templanza y con discreción; ••• 

• • • No te hagas a la manera de perro en comer y tragar lo que le dan, dándote a 

las mujeres antes de tiempo; aunque tengas apetito de mujer resístete, resiste a 

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

abren pequeno para quitarle la miel, ni encuentran sustancia ni da miel, sino - -

piérdese; antes que abran el maguey para sacarle la miel Jo dejan crecer y venii 

a su madurez, y (sólo) entonces se saca la miel". 

Inciso 18. "De esta manera debes hacer tú, que antes que llegues a conocer muje1 

crezcas y embarnezcas, y seas hombre maduro, y entonces estarás hábil para el 

~asamiento y engendrarás hijos de buena estatura y recios, y ligeros y hermosos 

y de buenos rostros ••• 11 

La mayor parte de los jóvenes mexicanos se casaban hasta alcanzar los 2S ai'\os -

las mujeres y los 30 arios los varones,1 en una ceremonia caracterizada por su -

simplicidad y elevado simbolismo en la que el anudamiento de un extremo de J,1 

m~nta del novio con el huipilli de la novia sei'\alaba que quedaban unidos en ma· 

trimonio. Después de lavarles Ja boca a ambos, Ja madre del mancebo les daba 
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de comer moUi y tamaJJi y Jas casamenteras Jos metían a Ja cámara nupcial donde 

los dejaban solos. Los esposos permanecían en dicha cámara por cuatro días sin 

consumar el matrimonio y sólo les estaba permití do hacer ofrendas y quemar - -

copal en honor del sei'íor de Ja duaHdad: Ometecuhtli-Omecihuatl, tarnbién cono­

cido como TonacatecuhrJi-Tonacacihuatl, a fin que desde et J)Q cielo azteca, el 

Omeyocan, se les concediese Ja capacidad fértil y Jos dioses colocasen Ja genera­

ción en el vientre de Ja muje~ 

El embarazo era considerado como el evento más feHz de Ja existencia, no sólll 

de Ja pareja, sino para eJ clan familiar. Sahagún nos cuenta en el Capítulo )O{)V, 

del ya seila.Jado Jibro VI: 

Inciso J. "Después que ya Ja recién casada se siente prei'lada, hacerlo saber a sus 

padres" (quienes) "luego de aparejar comida y bebida y flores olorosas y caf'ías de 

humo, juntan a Jos famiJiares de ambos con Jos principales del pueblo". 

Inciso 2. 11Después de haber comido y bebido, pónese en medio de todos un viejo, 

de parte del casado, sentado en cuclJJJas, quien dice de esta manera •.• 11 

Indso 5 ••• 11 ¡0id pues, sef'lores que estáis presentes, y todos Jos demás que aquí 

estais, viejos y viejas y canos y canas!, sabed que nuestro sei"ior Yoalli-EhecatJ -

(tinebla y aire) que está en todo Jugar, ha hecho misericordia en. • • • esta moza 

y recién casada •••• colocando dentro de elJa una piedra preciosa y una pluma -

rica y ha quedado embarazada". 

Más adeJante hace notar los consejos que se daban a la embarazada (capítulo XXV 1 

en 2.5 incisos), dentro de Jos cuales vale Ja pena destacar: 

Inciso 7. "Lo que ahora, hija mía muy tierna, es necesario que hagas es que ••• 

debes ofrecer incienso a Jos dioses Ometecuhtli y Omecihuatl, un hombre y una -

mujer que en el cielo están, para que no perdamos Jo que dentro de vos está" ••• 

Inciso 8. "Mirad que no seais causa de aJguna enfermedad por vuestra culpa •••• 

mirad que os guardeis de tomar alguna cosa pesada en' Jos brazos, o de levantarla 

con fuerza, porque no empesgais a vuestra criatura ••• 
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Inciso 9. "De otra cosa. os aviso, y esta quiero que Ja oiga y Ja note nuestro hijo, 

vuestro marido que está aquí y es"., ••••• "Que no useis mucho del acto carnaJ 

porque podrá ser que hagais dano a Ja criatura ••• 11 

Inciso JO. "Apartaos h;ja de mirar cosas que espantan o dan asco para que no em­

pesgais a Ja criatura ••• " 

Durante el embarazo, Ja prei1ada era vigilada muy de cerca por el médico de Ja 

comunidad y por Ja partera seleccionada para asistir a Ja mujer en el parto, Ja -

cual Je instruía de cómo conducirse, aJimentar.se y qué ejercicios debía ejecutar -

para el bienestar toral de su futuro hijo, colocándola además bajo Ja protección de 

XochiquetzaJ y CoatJicue. 

Llegado el tiempo del p<lrto, Jlamaban a Ja partera desde cuatro o cinco días an­

tes y cuando comenzaban Jas contracciones uterinas, Je daba a Ja preftada un bai'lo 

de vapor en eJ temascam y 'después deJ ba~o, le daba a beber Ja raíz de una hie!:_ 

ba moHda que se Uama Cihuapatm, que tiene la virtud de impeler a empujar ha­

cia afuera a Ja criatura; y si (aun así Ja criatura no nacía), dábanJa a beber tan­

to como medio dedo de Ja cola del animal que se JJama tlacuatzin molida; con -

esto paría fácHmente ••• " 

Si después de haber bebido Ja prei'lada Jas dos cosas arriba dichas, no paría, Ja -

partera conjeturaba que había de morir Ja que estaba de parto (inciso 3 del CapÍ· 

tulo XXVIII) y entonces o procedía a ejecutar maniobras de versión externa en .... 

Jas cuales tenían gran habilidad o dado el caso, a reaJizar Ja baciotripsia con un 

cuchiUo de pedernal. 

Cuando la mujer moría durante el trabajo de parto, entonces era canonizada y a!! 

quiría categoría igual a la de un guerrero muerto en combate. Se Je Hamaba -
11 Mocihuaquetzque 11 , que quiere decir mujer valiente y era enterrada a Ja hora de 

Ja puesta del sol en el patio de cu (templo) de las diosas Cihuateteo o Cihuapipiltin. 

La hora era especialmente escogida, ya que las diosas Cihuapipiltin eran las enea!. 

gadas de gu~ar al sol que se oculta en el Poniente, desde el cenit hasta su ocaso, 

protegiéndolo a fin de que al día siguiente pueda volver a salir por el Orlente e 

iluminar y dar calor al mundo -siendo ahora guiado en su ascenso hacia eJ cenit 

por Jos guerreros muertos en combate y aHmentado por Ja sangre de los sacrilica­

dos al re.specto .3 
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El parto se llevaba a cabo en posición "de cuclillas" con Ja mujer apoyando el pe­

so del cuerpo sobre la punta de los pies y permitiéndole una mayor capacidad de 

pujo. Esta es la posición natural de parir, sólo cambiada, lamentablemente, por 

Francois Mauriceau en 1698 y que debe volver a usarse, ya que se ha demostrado 

que causa efectos indeseables en el feto la posición de decúbito dorsal. 4 

En caso necesario y para calmar los dolores, recurrían a una bebida hecha de -

hoJas de la cucurbitácea 11azonelhualt 11 o a la raíz de otra planta, la 11cuaulahuac'~ 

"En naciendo Ja criatura, ••• la partera daba voces a la manera de los que pele!!, 

ban en la guerra, significando con esto que la madre había vencido en la batalla 

y había cultivado un nli'to11 • (inciso 3, Capítulo XXX). 

Después de un discurso, diferente si se trataba de un varón o de una hembra, la 

partera procedía al corte del cordón umbilical, a buena distancia del cuerpo y -­

junto con Ja placenta, eran "entregados a un guerrero para que los enterrase en el 

campo de batalla, si se trataba de un varón; en el caso de una mujer se ente­

rraban en el jardín de la casa. Así se aseguraba -mística y mágicamente- el 

destino de ambos. 

Mecho el corte, la partera lavaba a la criatura recién nacida, encomendándola -

tanto a Chalchiutlicue, como al principio dual (Ometecuhlli y Omecihuatl) y al -

propio Jxtliltón, dios de los nii"ios. Procedía 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 acontecía en el pasado. Creo que lo relatado deja bien claro lo -

extraordinariamente buena que era Ja práctica de lo que hay llamamos perinatolo­

gía entre nuestros antepasados, sobre todo porque era "natural" y respetaba la -

integridad biopsicosocial del individuo. 
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l\TENCION MEDICA PRENl\Tl\L * 

DEFINICION 

Es la que se otorga a la mujer desde que se 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 atención médica prenatal a toda paciente que curse con 

embarazo de evolución fisiológica. 

Durante Ja edad reproductiva de la mujer y en el periodo prenatal se pueden detef_ 

tar factores de riesgo, tanto para la madre como para el producto de Ja concep­

ción, y por Jo tanto deben e?.tablecerse Jas medidas terapéuticas necesarias de -­

manera oportuna. 

Para lograr una atención prenatal con alto grado de eficiencia, el médico familiar 

deberá identificar de manera oportuna los factores de riesgo reproductivo¡ esto -

será posible si la paciente embarazada ar:ude desde los primeros signos y síntomas 

deJ embarazo, o desde Ja primera falta de menstruación si es normorréica, y si 

además cumple regularmente con las citas programadas. 

PRIMERA CONSULTA 

El médico famiHar Hena o actualiza Ja forma MF-7/85 que suple a la historia -

clínica, y procede a Ja identificación de Ja paciente recabando Jos antecedentes -

personales patológicos, no patológicos y ginecobstétricos de importancia. 

Interroga sobre Ja fecha de Ja última menstruación y las características de Ja -­

misma, que Je permitan calcular la fecha probable del parto y califica Jos facto­

res de riesgo (FR) al terminar. 

También, en esta primera cons.ulta, en el primer renglón del apartado "estado -­

actual", anotará la fec:ha, Ja edad de la gestación calculada en semanas, el peso 

de Ja ~ciente, Ja altura del fondo uterino (medido con cima métrica, calculado 

en cms. y tomado en forma tangencial, Jo que se logra colocando una mano sobre 
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el borde del pubis y otra sobre el tondo uterino y trazando una línea recta imagi­

naria); investigará además los escurrimientos vaginales, en especial la salido del 

Jíquido amniótico, auscultará la frecuencia cardiaca fetal anotándola en latidos -

por minuto a partir del quinto mes; interrogará sobre Ja percepción de movimien­

tos fetales a partir del cuarto mes; la tensión arterial se medirá anotando sólo 

la diastólica; se investigará la presencia de hemorragia transvaginal caJificándola 

de + a +++ según la cuantía; igualmente se valorará la presencia de edema 

maleolar (de +- a · ++•) o su existencia en otras partes del cuerpo. Al terminar se 

calificarán Jos factores de riesgo sumándolos a los antecedentes. 

En el apartado "diagnósticos", se llenarán Jos espacios solamente si existe patolo-­

gía, y se anotará únicamente el diagnóstico nosológico basado en signos, síntomas 

y hallazgos. 

En Ja "{lota de evolución" del expediente clínico, se anotará el diagnóstico obsté· 

trico, Ja edad de Ja paciente, gestación, paridad, abortos, edad gestacionc..J, es· 

tado del producto y juicio indicativo sobre el pronóstico. 

En el apartado de "tratamiento", se llenará el espacio correspondiente en cada -· 

consulta, solamente si se prescribe alguno o algunos medicamentos. 

En esta consulta se solicitarán los exámenes básicos de laboratorio y en la forma 

MF-7/85 se cruzará con una X el cuadro .que corresponda el resultado solicitado. 

Los resultados anormales también pueden modificar la calificación que valora eJ • 

riesgo obstétrico .. 

CONSULTA SUBSECUENTE 

Se otorgará mensualmente durante los ocho primeros meses, cada semana a par­

tir de la semana trigesimaquinta y hasta el último mes. Se llevará a cabo el -

procedimiento anotado con anterioridad (consignar datos y calificación por consulta 

que modifique la valoración del riesgo obstétrico). 

A partir de Ja semana trige5imaquinta se informa a Ja paciente acerca de: 

Las condiciones en las cuales debe considerar que se ha iniciado eJ trabajo 

de parto, para que se traslade oportunamente al hospital. 
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Lo que va a ocurrir durante el trabajo de parto y el parto en sí. 

Los trámites administrativos de ingreso al hospital. 

En caso necesario se extenderá incapacidad prenatal anotando folio, días ampara­

dos y fecha de inicio y expedición. 

Si el embarazo eS normal se continuará el control en la UMF, hasta la cuadragé­

sima semana; sin embargo, la forma MF-7/85 previamente elaborada estará en -

poder de la paciente a partir de la trigesimaquinta semana para prevenir Ja even­

tualidad de que el trabajo de parto se pudiera presentar a partir de esa !echa; 

durante cada consulta Ja paciente presentará al médico familiar dicha forma y él 

hará las anotaciones pertinentes 

En la ~mana trigesimaoctava se practicará perlvimetría interna en todas tas nuli 

paras y en las multíparas que no hubieran tenido algún parto de término o tengan 

antecedentes de partos distócicos. 

Se solidtariÍ cefalopelvimetría en los casos en que a la exploración se encuentre 

sospecha o evidencia de desproporciOn feto-pélvica, así como de situación o pre­

sentación anormal. 

Cuando en alguna etapa del control prenatal la suma de factores de riesgo sea -

mayor de seis, el médico familiar com~ntará el caso con el jefe de Departamen­

to Clínico y juntos determinarán si la paciente amerita ser enviada al Hospital -

General de Subzona o de Zona; si así se determina, se llena el espacio de "re­

sumen de envío" anotando el diagnóstico, la suma de factores de riesgo, la ma-­

trícula del médico familiar, su nombre y firma y la del jefe de D~partamento -

Clínico o quien lo represente. 

Es conveniente que durante la atención prenatal el médico familiar c:onsidere las 

siguientes: 

MEDIDAS TERAPEUTICAS 

El embarazo de curso normal no requiere habitualmente de la administración de -

productos farmacológicos si Ja paciente atiende las indicaciones higiénico-dietética!' 

que le son señaladas; es frecuente, sin embargo, que aparezcan mulestias o - -
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perturbaciones moderadas que sin llegar a constituir anormalidades de considcra-­

ción, en ocasiones ameritan la aplicación de una terapéutica correctiva. La con­

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

ción, se señalan en el capítulo correspondiente (embarazo complicado), 

Se sei'lalan aquí sólo las medidas terapéuticas Útiles en algunos padecimientos o -

en presencia de síntomas leves: 

Deficiencias vitamínicas; vitaminotcrapia específica. 

Náuseas o vómitos leves, marcos, lipotimias: alimentación fraccionada y -

comprimidos antieméticos cada 8 horas. 

Cefalea leve en la primera mitad del embarazo: investigar constipación in­

testinal, defecto visual o presencia de sinusitis. En caso necesario se pu~ 

den prescribir analgésicos por vía oral cada S horas. 

Dolor dor5olumbar o lumbosacro: faja obstétrica, cuando ésta se prescribe, 

reposo en cama dura, y en caso necesario analgésicos. 

Pirosis; alimentación fraccionada, gel de hidróxido de aluminio, tabletas -

de hidróxido de aluminio con trisilicato de magnesio, y evitar la ingestión 

excesiva de sales alcalinas. 

Estrenimiento o constipación intestinal: recomendar deambulación una hora 

al día por lo menos, ingestión suficiente de líquidos, jugo de ciruela, na-­

ranja, papaya¡ en caso necesario, metilcelulosa o Plantago psyllium. De­

ben evitarse purgantes, laxantes enérgicos y enemas. 

Várices en miembros inferiores: elevación periódica de miembros pélvicos y 

empleo de medias elásticas. Evitar el uso de ropa ajustada y permanecer -

mucho tiempo en posición ortostática. Los procedimientos quirúrgicos rara 

vez se efectúan durante el embarazo. 

Hemorroides: dicta baja en residuos y sin irritantes para evitar constipación inte! 

tina(. En las etapas agudas s: indica frío local, supositorios r ungüentos analgé­

sicos. Si el sangrado es persistente o existe trombosis, deberá enviarse a la pa­

ciente al especialista respectivo. 
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Insomnio y excitL1.ción nervio'iia: otorgar orientación psicorerapéutica y cuando -

sea estrictamente necesario, prescribir relajantes de la tensión emocional del 

tipo de la benzodiazepina o hipnóticos suaves del tipo del fenobarbi tal por la -­

noche. 

Edema moderado de miembros inferiores: vigilar especialmente Ja tensión artc-­

rial y otras manifestaciones de toxemia. En presencia de edema reducir la in­

gestión de sodio. En general no prescribir diuréticos; se indica aumentar el -­

reposo y elevar miembros péJvicos varias veces al dfo y durante la noche. 

Polaquiuria: no prescribir tratamiento en las primeras y últimas semanas del em-­

barazo. Si existen datos de infección en cualquier tiempo de Ja gestación, pre­

vio urocultivo proporcionar tratamiento específico. 

Exudado. transvaginal: si es Jigero y no produce moJe$tias, no requiere de trata­

miento; en caso contrario, condicionarlo al resultado deJ cultivo. No debe reaJi­

zarse tratamiento con cauterio o eJectrocoagulación. 

MEDIDAS GENERALES 

Instruir a J~ paciente sobre alimentación, actividad física, funcionamiento intes­

tinal, medidas de higiene personal, viajes, actividad sexual y síntomas de alarma 

que ameriten atención médica inmediata,. así 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 uterin<1s se 

presenten cada tres minutos, con más de 30 segundos de duración, de iguQJ in-­

tensidad y por un mínimo de dos horas con estas característica'.'i. También en -

caso de ruptura de membranas, hemorragia transvaginal en cantidad superior a -

la de Ja menstruación o si deja de percibir Jos movimientos del producto. 

* Atencllln 116dlt• pren1t11. Manual de Normas y Proéedimlentos en Obstetricia 

l.H.s.s. 1986. 
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CONCEPTO DE RIESGO REPRODUCTIVO. 

ANTECEDENTES 

En el área obstétrica y pcrinatal, Little sei"laló hace 120 ai'los la influencia de a! 

gunas condiciones y antecedentes maternos sobre la salud del nlf'ío e identificó los 

primeros factores de riesgo en relación con la morbimortalidad perinatal. Poste­

riormente los primeros estudios epidemiológicos con el enfoque de predicción, se 

llevaron a cabo en la segunda mitad de este siglo y es hasta los últimos 30 anos 

cuando se notó un avance más acelerado en este tipo de análisis, ligado al ava!! 

ce de la estadística y la computación. 

Los primeros estudios identificaron efectos en el área del parto y el recién nacl 

do y después buscaban los factores de riesgo en el período prenatal y en los fa!: 

tares socioeconómir:os y ambientales. En una segunda etapa los !actores de -­

riesgo !te investigaron por medio de análisis estadístico de la mortalidad infantil 

y perinatal, lo que dió origen a grandes estudios epidemiológicos en Europa y -

Norteamérica entre 1960 y 1970, que llevaron a una exhaustiva enumeración y -

clasificación de los _factores de riesgo, sei'ialando claramente la existencia de -

factores de diferente importancia y la necesidad de cuantificarlos. Desde enton­

ces se han presentado diferentes enfoques matemáticos, así como diferencias en 

los criterios de definición del dafto. 

CONCEPTOS 

l.- Riesgo 

Usualmente, "riesgo" se entiende como la contingencia o proximidad de un 

dai'\o o ·peligro, sin embargo, en el contexto de salud, "riesgo" se define -

como la probabilidad que tiene un individuo o grupo de sufrir un dafto. El 

dai'io puede ser la aparición o existencia de un proceso patológico o de com­

plicaciones de ese proceso; pudiendo también interpretarse como el resulta­

do, afección o situación no deseada en función del cual se mide el riesgo. 

La probabilidad de riesgo se le estima en la práctica a través de tasas de 

incidencia y prevalencia si el daño es una enfermedad, síndrome o compli­

cación¡ y en tasas de mortalidad si el daifo es la muerte. 
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2.- Factor de Riesgo. 

En epidemiología se Je llama "factor de riesgo11 toda característica o circun~ 

tancia que va acompai'iada de un aumento de la probabilidad o riesgo de que 

ese dai'lo ocurra, sin prejuzgar si el factor en cuestión es o no una de las 

causas del daño, aun cuando su identificación haya sido motivada por una -

sospecha de causalidad. Esto implica que una característica es un factor -

de riesgo cuando existe una asociación estadística, que puede o no ser cau­

sal, entre la presencia de Ja característica y Ja ocurrencia del dai"io. 

3.- Riesgo Reproductivo. 

Refiriéndose cspedficamente a las mujeres en edad fértil, se ha observado 

que determinadas características de este grupo se encuentran relacionadas a 

una evolución desfavorable deJ embarazo, tales como la mortalidad materna 

y perinatal. Es en ese sentido que se ha definido el riesgo reproducuvo -­

com? el grado de peligro que tienen las mujeres de edad fértil como su -­

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

Diferentes experiencias han demostrado que con Ja identificación de los fac­

tores que en alguna medida determinan o propician la mortalidad materna 

y perin~tal, es posible detectar una proporción elevada de las mujeres ex-­

puestas a los riesgos mencionados si tiene un nuevo embarazo. 

La validación y determinación de los factores de riesgo relacionados con el 

embarazo, así como la ponderación o valor específico de cada uno de ellos, 

permite la elaboración de un modelo predictivo de riesgo reproductivo que 

aplicado a la población de mujeres en edad fértil, sirve para detectar a -

aquelJas que tengan la mayor probabilidad de experimentar un dai'\o traduci­

do en morbilidad o mortalidad materno infantil. 

Los factores de riesgo se dividen en: a) biológicos y b) socioeconómicos. 

Los biológicos se encuentran bien definidos y varían en frecuencia de prcse!! 

tación, son de carácter universal y tienen relación causal con la mortalidad 

materna y perinatal. Los factores socioeconómic~s son variados, menos d~ 
finidos y su asociación con la mortalidad es de tipo favorecedor y ~inérgico 

r.uando se presentan en forma múltiple. 
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DESCRIPCION DE LOS FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO 

J. Los fa.ctores biológicos de riesgo reproductivo se han agrupado en tres cat~ 

gorías: 

1.1. Antecedentes generales 

1.2. Antecedentes patológicos obstétricos 

1.3. Antecedentes personales patológicos. 

t. l. En los antecedentes generales se incluyen los factores que permiten -­

configurar un perfil que identifica o define en forma global a una m_I;! 

jer en edad fértil en el terreno de las características de su conducta 

reproductiva, tales como: edad, intervalo intergestacional, peso cor­

poral y muhigravidez. 

1.2. Los antecedentes patológicos obstétricos son aquellas antecedentes o 

eventos en la historia reproductiva que pueden asociarse a un hecho 

desfavorable para la salud materna, fetal o neonatal en un siguiente 

embarazo, como: aborto, muertes fetales o neonatales, toxemia, -­

prematurez, anormalidades congénitas, cesáreas y las complicaciones 

hemorrágicas del embarazo y del parto. 

1. 3. Finalmente, los antecedentes personas patológicos que están consti­

tuídos por entidades nosológicas establecidas, generalmente de carác­

ter crónico degenerativo y que tienen un grado de asociación habitual 

mente bien definido y de tipo causal con la morbimortalidad materna, 

fetal y neonatal. En este grupo se incluyen: diabetes, cardiopatías, -

enfermedad vascular hipertensiva y enfermedad renal crónica. 

La preselección de estos factores se elaboró con base en los resultados que han 

mostrado los estudios sobre alto riesgo obstétrico en nuestro medio y en otros 

países. 

EDAD MATERNA. 

Existe acuerdo en la literatura ¡nundial acerca de que hay un período de edad 

de la mUjcr en el que la reproducción se da con menores riegos tanto para la 
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madre como para el producto. Dicho período comprende de los 20 a los 30 aí'ios, 

que es cuando la mujer cuenta con la müdurez biológica, psicológica y social 5_!:! 

ficientc para que su gestación se desarrolle adecuadamente y desempei'le bien su 

papel de madre. 

En términos generales, cuando el embarazo ocurre antes de los 20 ailos o des-­

pués de Jos 30 empieza a aumentar Ja incidencia de riesgo conforme dichas eda­

des se acercan a los extremos de vida reproductiva en donde existe 2 ó 3 veces 

mas la probabilidad de presentarse complicaciones del embarazo especialmente -

hemorragia, toxemia y parto difícil o prolongado. 

La curvd de mortalidad es alta en madres de menos de 20 ai"ios, decrece a un -

mínimo en aquellas de 20 a 30, y luego se eleva al final de la vida reproducti­

va. Aunque ciertos factores sociales y económicos como Ja nutrición y el cuida­

do prenatal adecuados reducen Ja mortalidad resultante de complicaciones obsté­

tricas en algún grado, se acepta que el factor edad tiene una influencia indepe!! 

diente sobre el riesgo obstétric:i. 

De acuerdo a una extensa revisión de estudios, las complicaciones médicas del -

embarazo en Ja adolescente incluyen: sangrados en el tercer trimestre, anemia 

severa, parto prolongado y difícil, desproporción cefalo pélvida, toxemia que in­

cluye preeclampsia y eclampsia. Los riesgos de morbilidad generalmente se in-­

crementan cuando se asocia la edad temprana de reproducción con la paridad, -

es decir que mientras una joven de 18 anos posiblemente no presente problemas 

durante su primer embarazo, otra de la misma edad puede experimentarlos con­

siderablemente en un segundo embarazo. 

En cuanto a los hijos de adolescentes, éstos experimentan una alta incidencia de 

prematurez y de bajo peso al nacer Jo que está relacionado a las tasas de mort~ 

lidad más altas que tienen éstos niffos en comparación con los de mujeres de -

más de 20 ai'los. El bajo peso al nacer además está relacionado a varios proble­

mas de desarrollo tales como epilepsia, parálisis cerebral, ceguera y sordera. 

Por su parte, el embarazo en mujeres mayores de 35 ai'\os representa claramen­

te una situación de alto riesgo debido a dos razones principales: 1) Ja probabili­

dad incrementada de complicaci,mes coincidentes con padecimientos de la edad, 
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principalmente estados hipertensivos y diabetes 2) la asociación entre edad mate!. 

na y anormalidades congénitas (especialmente cromosómicas) en sus hijos. Son -

muchos los estudios que han encontrado que existe un incremento de muertes fe­

tales y neonatales de acuerdo a edad materna mayor a los lS anos. Una parte -

de ese incremento es debido a anormalidades cromosómicas más frecuentes. 

La incidencia aumentada en estas mujeres de hipertensión crónica, anormalidades 

en la circulación uteroplacentaria (placenta previa, infarto placentario y retraso 

del crecimiento placentario), distocias de contracción y partos con presentación 

pélvida aumentan Ja mortalidad fetal y neonatal. 

MUL TIGRAVIOEZ 

La probabilidad de muerte materna en el primer embarazo es ligeramente mayor 

que en ei segundo y tercero. A partir de ahí se va elevando gradualmente con 

cada embarazo hasta el quinto, después del cual hay un incremento marcado de 

dicha probabilidad. En los países en desarrollo, donde la mujer comunmente ti!:, 

ne más 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 nutrición de la madre, se acepta que la multigra­

videz por si misma contribuye a la alta incidencia de morbimortalldad. La inci­

dencia de toxemia y otras complicaciones del estado gravídico tales como ruptura 

de útero, hipertensión, hemorragias de la segunda mitad del embarazo, del parto 

y del puerperio, así como distocias de contracción e implantacione~ y adherencias 

anormales de la placenta, es más alta en las mujeres que se han embarazado -

más de cinco veces. Los estudios realizados en multíparas también han reporta­

do que la anemia es muy común. La severidad de esas complicaciones aumenta 

con Ja mayor edad de las mujeres. 

En relación con la diabetes, algunos investigadores han. encontrado que su incide!! 

cia en mujeres de 40 anos y más se incrementa con la multiparidad. Compara­

ron nulíparas con mujeres de diferente paridad y concluyeron que la probabilidad 

de desarrollar diabetes e!t cerca de 20% más grande para una mujer con un hijo, 

45% con dos, l00$ con tres, 200% con cuatro o cinco y más de 400% más gra~ 

de para una mujer con seis o más. 
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The British Pcrinatal Mortality Survey, presentó los siguientes resultados en rel_e 

ción a edad y paridad de la madre: 

a) Las tasas de mortalidad más baja se encuentran en los segundos embarazos 

(para 1). 

b) Las tasas de mortalidad más altas ocurren en el quinto o embarnzos subse­

cuentes (para 4 +) 

e) En todas las paridades las tasas de morbilidad y mortalidad más altas se .... 

encuentran en las mujeres de edad mayor y las más bajas en esas entre 20 

y 29 anos de edad. 

d) La tasa de anormalidades congénitas y de ninos de bajo peso al nacer se -­

eleva drásticamente después de los 3' ai'\os de edad. 

INTERVALO INTERGESTACIONAL. 

En términos generales, se acepta que un corto intervalo intergestacional o inter­

valo entre el último parto o resolución del embar3zo y la siguiente concepción -

constituye un factor de riesgo. La mayoría de los investigadores, coinciden en -

aceptarlo como riesgo cuando 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. Así mismo se 

han asociado con una mayor incidencia de prematurez y bajo peso al nacer y 

consecuentemente con mortalidad neonatal y poscneonatal. 

En 1966, Jelliffe, introdujo el concepto de 11síndrome de depleción materna11
, r~ 

firiéndose al hecho de que una madre con embarazos seguidos y especialmente -

con intervalos intergestacionales cortos, no tiene tiempo suficiente para recuperar. 

se tanto física como nutricionalmente por lo que aumenta su probabilidad de te­

ner pérdida!!. de embarazo y nii\os de bajo peso al nacer. 

Otro mecanismo que probablemente influya en las oportunidades de sobrevivencia 

para los ninos antes o después de un intervalo corto, es lo que se llama compe­

tencia. Un embarazo subsecuente inmediato frecuentemente induce a un de"iitete 

rápido con el consecuente efecto nocivo para la sobrevivenc1a del nii'lo preceden­

te. 
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Sin embargo, es mene:.ter aclarar que de acuerdo a una extensa revisión de cst!:! 

dios que relacionan el espaciamiento de nacimi~ntos y la salud materno infantil, 

se ha llegado a la conclusión que es necesario contar con más información de la 

actualmente disponible para estimar la magnitud de los efectos. Se necesita co­

nocer más acerca de la relación del intervalo intergestacional con la salud mate!. 

no infantil independientemente de Ja edad materna y paridad. Así mismo se n!:_ 

cesita controlar otros factores socioeconómicos que pueden estar asociados indi­

rectamente con los efectos del espaciamiento. 

Los intervalos muy cortos tienen un efecto de detrimento sobre la sobrevivencia 

infantil, y los efectos más graves pueden ser en el período postneonatal, sin e~ 

bargo, no se sabe con certeza que meses del período postneonatal son los más 

afectados, lo cual resultaría de gran interés puesto que se conocería si los efes_ 

tos son más bien debídós a bajo peso al nacer r/o prematurez (muertes postneo­

natales tempranas) o a estados nutriclonal y cuidados del nii"io inadecuados (mue!. 

tes postneonatales posteriores). 

PESO CORPORAL. 

Las desviaciones severas en relación al peso promedio según estatura de la mujer, 

es decir, la obesidad o la desnutrición antes de un embarazo, tienen claras re­

percusiones en el porvenir obstétrico perlnatal. 

En el caso de la ~ujer obesa, existe evidencia de una mayor incidencia de tox!:_ 

mia gravídica, diabetes, anormalidades de Ja dinámica uterina durante el trabajo 

de parto o períodos expulsivos prolongados que comprometen claramente el biene! 

tar fetal y del recién nacido e inciden en la r.iorbimortalidad perinatal. 

En cuanto a la mujer baja de peso que muchas veces se asocia con anemias, ha 

sido comunmente identificada principalmente como poseedora de m3)·or 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 demostró que las mujeres que se embarazan teniendo un peso -

10% o más por debajo de Ja norma según estatura tienen un riesgo mayor de d~ 

sarrollar una serie de complicaciones perinatales. Las consecuencias más graves 

fueron tasas incrementadas de prematurez, productos de bajo peso al nacer y --
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bajas calificaciones de Apgar. Sus datos sugirieron que el bajo peso antes del -

embarazo era aún más importante como factor determinante de bajo peso al na­

cimiento que el pe~ ganado durante la gestación. El crecimiento fetal Óptimo 

depende del estado nutricional de Ja madre, no sólo durante el embarilzo sino -

mucho antes de que se presente. 

ABORTO 

Este fenómeno representa un factor de riesgo importante en cualquiera de sus ... 

variedades cJínicas: espontáneo e inducido. Aún cuando las estadísticas sobre -

el aborto son de las menos confiables principalmente en los países en vías de d~ 

sarrollo, para Ja variedad espontánea se ha afirmado una frecuencia de 1 O a I '% 
de todos Jos embarazos. 

El peligro fundamental del aborto espontáneo radica en su tendencia a la recu-­

rrencia1 particularmente del tercero en adelante ya que se puede acampanar de 

complicaciones hemorrágicas severas que comprometen gravemente la condición -

materna o bien son causantes de infertilidad secundaria particularmente cuando -

obedecen a incompetencia ;stmlco-cervical 1 una de las causas más frecuPntes de 

aborto habitual. 

También se han encontrado algunas asociaciones entre aborto espontáneo repetido 

y muerte fetal. 

Se han sugerido, aunque no comprobado, algunos factores maternos como causa!!. 

tes del aborto habitual, entre elJos las alteraciones endócrinas, deficiencias nutri 

donales, infecciones agudas o crónicas, grupos sangu;neos incompatibles, incom­

petencia ístmico-cervical y enfermedades crónicas. De ahí Ja importancia de que 

una mujer con historia de más de dos abortos deba someterse a estudios especia­

les que puedan determinar Ja causa orgánica o funcional que Jos está ocasionando 

y recibir el tratamiento adecuado. 

El aborto inducido tiene una significación cuaJitativame11tc diferente como factor 

de riesgo según que sea legal o ilegalmente inducido ya que en el primer caso Ja 

ta~a de mortalidad materna es casi intrascendente desde el punto de vist.:i cpide­

mioJógico, en cambio en países en vías de desarrollo, donde la legblación habi­

tualmente es restrictiva, llevan aparejada una alta frecuencia de complicaciones 
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infecciosas y hemorrág.i.cas de gran severidad, que lo ubican dentro de las prim,!; 

ras causas de mortalidad materna. 

Se ha reportado que el trauma del cérvix causado duranre un aborto inducido, -­

puede producir incompetencia ístmico cervical que conduce a ahorros espontáneos 

repetidos, partos prematuros y embarazos complicados. Se mencionan otras al­

teraciones como adherencias uterinas y cervicales como resultado del curetaje -

enérgico, o infección para-aborto, embarazo ectópico e infertilidad secundaria. 

MUERTE PERINATllL 

La mortalidad perinatal se clasifica como Tipos 1 y JI. la de TipP 1 corresponde 

a las muertes ocurridas desde la semana 28 de Ja gestación hasta los 7 días de 

vida extrauterina, inclusive; Ja Tipo JI a las ocurridas desde Ja semana 20 del -

embarazo hasta Jos 28 días de vida extrauterina, es decir abarca todo el período 

neonatal. 

Si bien toda Ja mortalidad perinatal corresponde a la llamada de origen endógena 

por reconocer su causalidad básica en fenómenos relacionados con Jos procesos -­

del embarazo, parto y puerperio, cuando se estudia como factor de riesgo tienen 

que considerarse por separado sus componentes referidos. Lo anterior obedece a 

que, desde eJ punto de vista nosológico y clínico, las entidades responsables de 

la muerte y por Jo tanto sus factores de riesgo propios son sensiblemente difere!!. 

tes. 

La mortalidad fetal reconoce sus causas más importantes en Ja presencia de en-­

fermedades crónico degenerativas de Ja madre del tipo de la diabetes meJlitus, 

hipertensión arterial y padecimientos que cursen con compromiso vascular gener!!_ 

lizado que produce lesión vascular útero placentaria, que se traduce en hipoxia 

fetal crónica, habitualmente severa. 

Si bien otras muertes fetales se presentan en el transcurso del trabajo de parto 

como consecuencia del stress provocado por la dinámica uterina, en muchos de 

estos casos se reconoce la existencia de compromiso fetal previo, bajo entidades 

descritas como desnutrición in útero o sufrimiento fetaJ. 



• 21 

Al analizarse las causas de muertes !etales ocurridas en México en Jos últimos -

ai"ios, se ha observado que alrededor del 50% pueden evitarse con la atención -­

prenatal y materno infantil temprana, con Ja que se podría anticipar el diagnós­

tico y prevenir los problemas surgidos de la incompaubilidad sanguínea, de las 

patologías del cordón umbilical y placenta, la toxemia y las jnfecciones maternas. 

Por su parte, la mortalidad neonatal está causada básicamente por prematurez, 

defectos graves al nacimiento, trauma obstétrico y en proporción mucho menos 

importante por afecciones de múltiple origen. 

Sin embargo, considerando Ja tendencia a Ja recurrencia de complicaciones como 

Ja prematurez, los defectos al nacimiento con base genérica y Ja patología cróni 

ca, es frecuente la recurrencia en embarazos subsecuentes de este tipo de muer, 

te, por lo cual es reconocida universalmente como factor de riesgo. 

MUERTE POSTNEONATAL 

La mortalidad postneonatal incluye la muerte de nii'los de 28 días hasta 11 meses, 

29 días. A diferencia de la mortalidad neonatal que tiene una relación más es­

trecha con factores biológicos (mortalidad endógena), Ja postneonatal se asocia -

predominantemente con factores socioeconómicos y de agresión del medio, como 

nivel educacional materno bajo y condición económica pobre (mortalidad exógena). 

Sin embargo, Shapiro U 980) demostró un importante paraielismo 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 .wan­

zada e histoda previa de pérdidas fetales, son también factores de riesgo de -­

anomalías congénitas y retraso en el desarrollo de nii'los que sobreviven a ese p~ 

ríodo. 

Si la mortalidad fetal y neonatal podría reducirse con esfuerzos importantes de -

servicios institucionales de mayor complejidad, la mortalidad postneonatal, se -­

considera que se podría reducir en forma significativa mediante la aplicación de 

medidas de atención primaria de salud junto con mejora.1 socioeconómicas. 

Analizando Ja mortalidad infantil en México, se observa que a diferencia de lo -

que ocurre en países con bajos niveles de mortalidad infantil, la neonatal no es 

la que mayor peso tiene dentro de la mortalidad en este grupo, sino la postneo-
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nataJ. Este comportamiento muestra que en Jos países en desarroJJo la mortali­

dad infantil aumenta a medida que et infante se expone a Jos riesgos del ambic~ 

te social. 

PREMATUREZ Y BAJO PESO AL NACER 

A estas emidade~, si bien en algunos aspectos etiológicos y fisiopatológicos se -

les reconocen elementos comunes, son diferentes considerados como factores de 

riesgo y para ejemplificado es conveniente hacer las siguientes consideraciones, 

Si bien en alguna época se consideró sinónimo de prematurez el peso menor de -

2, 'ºº grs. al nacer, en la actualidad se acepta que debe definirse solamente por 

edad gestacional menor a 37 semanas, ya que existen productos cuyo peso al n~ 

cer puede ser menor de 2, 500 t,;rs. pero correspondiente a un embarazo de tér-­

mino por edad gestacional. Precisamente estos últimos casos representan a Ja -

entidad conocida como síndrome de baio peso al nacer. 

Como iactor de riesgo, el pronóstico para la mortalidad neonatal es diferente, 

ya que a pesar de que está incrementada en ambos casos, Ja mortalidad de Ja -

prematurez es semiiblemente mayor. 

La etiología exacta del parto prematuro resulta muy difícil de determinar y sólo 

puede explicarse en aproximadamente el 40% de Jos casos, en el que quedan in-­

cluídos también aquellos trabajos de parto prematuro provocados por indicación -

médica debido a algún padecimiento de la madre. Sin embargo, existe cierta -

correlación clínica que permite identificar muchos embarazos en riesgo de termi­

nación temprana o de resuJtar en productos con bajo peso al nacer, antes de que 

Ja complicación se desarrolle. Dicha correlación comprende: 

a) Antecedentes obstétricos (nir1os prematuros o de bajo peso al nacer previos). 

b) Complicaciones médicas generales (hipertensión crónica, lesión renal crónica, 

diabetes, cardiopatÍa, infecciones sistémicas agudas, tabaquismo excesivo, 

aJcoholismo o drogadicción, anemia severa, nutrición baja o excesiva). 

e) Complicaciones obstétricas '(hipertensión severa del embarazo, placenta pre­

via, insuficiencia placentaria, ruptura prematura de membranas, embarazo 

múhiple, polihidramnios, embarnzo después de menos de 3 meses de la ter­

mi~ación de un embarazo "revio). 
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d) Anomalías del tracto genital (referentes a útero o incompetencia cervical). 

Un factor no contemplado en la lista anterior y que se ha sef'lalado como asoci~ 

do a la prematurez y a los nacimientos con bajo peso es la edad de la madre, 

especialmente cuando es menor de 20 aí"ios. 

En 1976, Kaltreider y Johnson realizaron un estudio en el que se encontraron -­

que además de la menor edad de la madre, también tenían rel3ciÓn con la inci­

dencia de prematurez y B.P.N., la concentración de hemoglobina materna menor 

de 9.0 gramos y el número de partos prematuros o de bajo peso al nacer previos. 

En el estudio de los factores asociados con los nacimientos pretérmino espontá-­

neos realizado por el British Perinatal Mortality Survey se encontró que el nÚm!:: 

ro de nii'ios prematuros previos fue uno de los principales factores asociados con 

la ocurrenc:ia de nacimientos pretérmino subsecuentes. 

Un estudio más actual y que reporta los mismos resultados es el realizado por -

Bakketeig y Cols. , (1979) quienes demuestran que existe una tendencia significa­

tiva a repetir edad gestacional )' 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 Último, en el estudio de Levkoff y Cols. (1982) sus resultados indicaron que 

la lesión vascular 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 socioeconómico en el parto prematuro ha sido demostrado en 

estudios donde se reporta que Ja incidencia de prematurez es cerca de dos veces 

más alta en el estrato socioeconómico bajo que en el medio o alto. 

Además, el grado de prematurez y la capacidad del pre~aturo para sobrevivir -

varía de acuerdo a los diferentes estratos. 

DEFECTOS AL NACIMIENTO. 

Fueron causantes de un tJ.4% de la mortalidad perlnatal en el IMSS en 1981. -
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Las causas de las anoff!alÍas congénitas pueden ser puramente ambientales o pur! 

mente genéticas, pero la mayoría son probablemente conscC"uencia de la interac­

ción entre la predisposir:ión genética y ciertos factores ambientales. 

Cuando una mujer presenta entre sus antecedentes obstétricos, nacimientos pre-­

vios de nii"ios con defectos, se le considera que se encuentra en riesgo por la -­

probabilidad de volver a presentarse un nacimiento con esas características en un 

embarazo subsecuente. 

Las anormalidades de tipo cromosómico y de transmisión genética dominante, -

tienen alto riesgo de repetirse en embarazos subsecuentes. Otras más bien están 

asociadas a agentes externos de origen físico, químico o biológico. 

En términos generales, se acepta que el riesgo de una malformación importante 

en cualquier embarazo es aproximadamente del J al 1. 5%. El riesgo para un ~ 

gundo hijo es aproximadamente del 5% de que también presente la anomalía, es 

decir, aumenta de 3 a ' veces. 

El riesgo de recurrencia de la anomalía en los nacimientos subsecuentes obviame!! 

te se incrementa cuando los padres son parientes entre sí, siendo ·tanto más gra!! 

de el riesgo cuanto más cercana es la consaguinidad. 

~xisten ciertos tipos de anomalías congénitas que se han asociado con la edad de 

Ja madre. Tal es el caso del ::;índrome de Down que suele aparecer más frecue!! 

temente en los hijos de madres adolescentes y aún más en madres mayores de -

35 ai"ios. La ocurrencia del síndrome de Down en la población general es aproxJ. 

madamente de 1 en 600 nacimientos y a Ja edad de 40 ai'los es alrededor de 1 en 

100 nacimientos. A Jos 45 ai'los la incidencia se eleva a 1 en 40 nacimientos. 

Otra situación importante de tener presente, es la incidencia incrementada de -­

malformaciones congénitas en las madres diabéticas. 

TOXEMIA GRAVIDICA 

La toxemia gravídica que apareció como primera causa de mortalidad materna en 

nuestro país en el ai'lo de 1980, y su tendencia a recurrir en el 10% o más de ~ 

los embarazos subsecuentes ratifican plenamente su particular importancia como 

grave factor de riesgo para las mujeres en edad reproductiva. 
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~sí mismo, resulta un !actor de importante contribución para la morbimortalidad 

perinatal debido a la hipoxia fetal crónica, desnutrición o a la prematurez por .. 

interrupción obligada del embarazo en etapa gestacional temprana. 

La toxemia a[ecta principalmente a las embarazadas que se encuentran en los e~ 

tremas de la vida reproductiva, a mujeres obesas o desnutridas y a mujeres con 

padecimientos como la diabetes y enfermedad renal o vascular crónica. 

Existe opinión unánime respecto a que la toxemia gravídica se presenta con ma­

yor frecuencia en las primigestas y adquieren mdyor severidad mientras más joven 

es -la paciente. La misma gravedad se encuentra en las mujeres mayores de 35 

anos primigestas o multíparas probablemente porque mucha!'> de ellas padecen hi­

pertensión crónica y por consiguiente, tienen lesiones de los aparatos vascular, -

cardíaco y renal, a los que frecuentemente se ai'\aden otros padecimientos, como 

diabetes y obesidad. 

En cuanto a la recurrencia de la toxemia severa en subsiguientes embarazns, es 

importante establecer que el pronóstico depende de si la enfermedad toxémica -

fue pura o si fue sobre ai'lad1da a un problema vasculorenal preexistente. Si la 

situación es esta última, obviamente la probabilidad es más alta puesto que el -

problema vasculorenal estará presente en la siguiente gestación y probablemente 

en grado más severo. Chesley llegó a observar toxemia de repetición en el 71 % 

de estos casos y reportó un alto índice de mortalidad fetal y materna. 

Tal vez sobre sei'\alar que la atención prenatal adecuada disminuye la incidencia .. 

de mortalidad, pero resulta necesario recalcar que la toxemia severa rara vez se 

desarrolla en pocos días sin signos precedentes anormales que, aunque sean míni· 

mos, pueden ser descubiertos con cuidados prenatales adecuados. 

CESl\RE/\ PREVll\ 

El antecedente obstétrico de cesárea previa se r:onsidera un factor de riesgo para 

el resultado de un embarazo subsecuente, principalmente por dos razonesi 

La primera de ellas, es la posibilidad de rupturn de la cicatriz uterina. Una in­

cisión uterina previa puede debilitar la pared uterina o predisponer a ruptura si 

se permite el trabajo de parto. • La probabilidad de ruptura de la cicatriz uteri .. 

na durante un trabajo de parto posterior, es dt' .G5-l'b p¿jra la cervical baja y 
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del 1-2% para las corporales o clá!:iicas; cuando son dos las cicatrices uterinas -­

previas, el riesgo de ruptura aumenta. La gravedad de dicha ruptura puede -­

oscilar desde las formas asintomáticas y asignológicas que sólo se descubren du-­

rante Ja revisión rutinaria de fa cavidad uterina postpano, hasta las variedades 

complicadas con estallamiento de segmento y hemorragia intraabdominal severa -

que compromete de inmediato Ja vida de la mujer. 

La segunda razón que hace que Ja cesárea previa sea considerada como riesgo, -

es Ja posibilidad de que se realice un cálculo erróneo para la ejecución de Ja ce­

s.:irea electiva repetida con el resultado consiguiente de un nacimiento prematuro. 

La operación cesárea repetida además puede implicar procedimientos riesgosos t! 

les como la lesión de una vejiga adherida, e hipoxia fetal si la placenta se en-­

cuentra por abajo de la incisión. 

La existencia de una o más cicatrices uterinas anteriores, se asocia con una fre­

cuencia mayor de acretismo pJacentario, de placenta previa, ruptura de la cica­

triz, complicaciones muy frecuentes, causantes de muerte materna par hemorra­

gia. 

HEMORRAGIAS DE LA SEGUNDA MITAD DEL EMBARAZO Y DEL PARTO. 

La hemorragia en el embarazo avanzado ocurre en el S a 10% de todas las erri 

barazadas y se le clasifica de acuerdo al Sitio de origen. Las hemorragias más 

serias ocurren en el 2 a 3% de todos los casos y son de origen placentario. Las 

dos causas más comunes son el desprendimiento prematuro de placenta ~· J.i pla­

centa previa, las cuales están asociadas con altas tasas de morbimortalidad r.ia-­

terna y peri natal. Los sangrados de la segunda mitad del embarazo y del parto 

constituyeron la segunda causa de muerte materna en el país durante 1980. En 

lo que respecta al desprendimiento prematuro de placenta se cree que sus causas 

más importantes son deficiencias vasculares placentarias, toxemias del embarazo, 

hipertensión o glomerulonefritis crónicas y trauma de lós órganos pélvicos. Se -

ha asociado su ocurrencia con mujeres mayores de 3' aílos y con multíparas. La 

mortalidad materna después de la separación prematura de la placenta es de o.,~ 

y las causas principales son la hemorragia y Ja falla renal. La mortalidad -
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perinataJ es de 30 a 50%, de Jas cuales casi la mitad implica gestación corta. 

En aproximadamente una quinta parte de los casos, el feto muere en Ja admi­

sión de la parturienta al hospitaJ. Las causas principales de Ja mortalidad pe-­

rinatal son Ja hipoxia, trauma al nacimiento y prematurez. 

Sobre la placenta previa se conoce poco sobre sus causas, sin embargo dos fact5! 

res parecen favorecer su ocurrencia: la multiparidad y la edad. Las mujeres -

mayores de Jj aftas tienen cerca de tres y media veces más probabiJidad de te­

ner placenta previa que las menores de 25, independientemente de Ja paridad. 

La mortalidad materna por placenta previa generalmente se debe a hemorragia, 

shock hipovolémlco e infección, y es de aproximadamente el J % , 

En cuanto a Ja mortalidad perinataJ puede alcanzar hasta un 30% y Jas causas -

principales ,son los nacimientos prematuros que ocurren de una tercera parte a .... 

una mitad de los casos; hipoxia intrauterina siguiente a Ja pérdida sanguínea ma­

terna, separación placenta.da y prolapso del cordón; el síndrome de sufrimiento 

respiratorio y el traumatismo al nacimiento. 

El desprendimiento prematuro de placenta y placenta previa muestran una natural 

tendencia a recidivar en embarazos subsecuentes. 

HIPERTENSION f\RTEIUf\L 

En su variedad más frecuente, la llamada 11esencial 11
, su etiología permanece de! 

conocida. No obstante, la investigación epidemiológica ha permitido determinar 

una elevada prevalen.cia en la población de mujeres en edad fértil, Jo que es fá­

cilmente demostrable porque los accidentes vasculares cerebrales, que son su .... 

complicación más frecuente, constituyeron en 1980 Ja cuarta causa de muerte en 

México, en mujeres de ese grupo de edad. Debe hacerse énfasis en que esta .. .. 

elevada prevalencia es tanto más importante como problema de salud pública .. .. 

cuanto que se refiere a un grupo relativamente joven de Ja población, inclusive 

puede plantearse Ja hipótesis de que la elevada incidencia de toxemia gravídica 

y Ja gran severidad que estos cuadros r~visten en nuestro medio, podrían obeodc­

cer a enfermedad hipertensiva de baseª 
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La hipertensión crónica. puede convertirse en Ja mujer embarazada en un11 compli 

cación seria que pone en peligro tanto su vida como la del feto. En muchas -­

ocasiones cuando la hipertensión esencial se complica por embarazo, se le consi­

dera erróneamente como toxemia pura. Su persistencia por más de tres meses 

después del parto establece el diagnóstico de enfermedad vascular hipertcnsiva -

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

La enfermedad vascular hipertcnsiva en el embarazo se presenta más frecuente­

mente en mujeres del grupo de edad mayor )' en multíparas. Además de la edad, 

la obesidad parece ser un !actor predisponentc importante para la hipertensión -­

crónica. La herencia también parece tener un papel en el desarrollo de esta co!! 

dición, pues con mucha frecuencia se encuentra que varios miembros de una mis­

ma familia muestran hiper tensión. 

Esta patología constituye un elemento de gran importancia en la muerte materna 

por toxemia gravídica. Por· una parte porque incrementa marcadamente el peli­

gro de recurrencia de esta Última enfermedad, en un embarazo posterior. Por 

otra parte, porque aumenta claramente la gravedad y la precocidad de aparición 

del fenómeno toxémico. 

Existe un incremento importante de la mortalidad perinatal en relación con la hi­

pertensión. En la mayoría de los casos el feto es más pequeno que en los em­

barazos normales con igual duración, lo que se explica por el efecto de la enfer. 

medad vascular sobre las características de las vellosidades codales lo que inter­

fiere con su crecimiento y desarrollo. la placenta pequef'ia, a su vez, limita .. 

las cantidades de oxígeno para el feto, el cual de acuerdo a la gravedad del pr~ 

blema puede ha.'lta morir dentro del útero. El aborto también es más frecuente 

en estas mujeres. En resumen, se refiere que la paciente que inicia un embara­

zo con una presión sistólica cercana a los 200 mm. de Hg. sólo tiene un 50% -

de probabilidades de dar a luz a un nirlo vivo y sano. 

Consecuencia de lo anterior es la gravedad de la existencia de hipertensión como 

factor de riesgo de morbimortalidad materna y perinatal a través de la enferme­

dad anteriormente citada y la generación de productos de bajo peso al nacer, .... 

muerte fetal in Útero y complicaciones hemorrágicas tales como el desprcndimie!! 

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

Constituye una patología frecuente en nuestro medio en población joven, debido 

a su etiología predominantemente reumática. Sus secuelas valvulares son respo!! 

sables de trastornos hemodinámicos que pueden sufrir agravamiento por la sobre­

carga cardiovascular fisiológica del embarazo, que se acentúa de la semana 30 -

de la gestación en adelante, y que puede ser responsable de muerte materna a -

través de las diferentes variedades clínicas de insuficiencia cardíaca. 

El pronóstico de la mujer embarazada con cardiopatía depende principalmente de 

la capacidad funcional de su corazón, Ja edad de la paciente, la atención prena­

tal, Ja historia de insuficiencia cardíaca previa y la historia y presencia de fibrJ.. 

lación auricular crónica. 

La capacidad funcíonal cardíaca que tiene la paciente, se refiere a la habilidad 

para responder a Ja sobrecarga cardiovascular causada por las modificaciones del 

embarazo, las más importantes de las cuales son Ja expansión de volumen plasm_4 

tico y el significativo Incremento del lecho vascular total del útero en crecimiento. 

Sobre la edad de Ja paciente se sabe que existe un incremento súbito en Jas -­

muertes por enfermedad cardíaca en el embarazo después de los 35 ai'5os de -­

edad. La paridad como factor causal de descompensación es menos importante -

que Ja edad. 

la historia de insuficiencia. cardíaca previa aumenta gravemente Ja situación, 

además, cuando dicha historia está bien documentada existe un 50% de probabi­

lidad de presentarse descompensación en cualquier embarazo subsecuente. 

En cuanto a la fibrilación auricular crónica, existe una gran incidencia de insufi­

ciencia cardíaca y muerte en mujeres que la experimentan. 

Por otra parte, Jos resultados de algunas investigaciones sugieren significativame!:!_ 

te que Jos anticoagulantes que toman las mujeres con complicación cardiovascular 

durante la concepción y el desarrollo del embarazo tienen un efecto teratogénico 

en aJgunos tejidos del embrión. 
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En· cuanto a la indicación de esterilización para las cardiópatas ésta debe practi­

carse casi rutinariamente sobre todo en las siguientes situaciones: 

1). Cuando ha sufrido descompensación previa sobre todo en los períodos de no 

embarazo. 

2). Cuando sufren de fibrilación auricular. 

J). Si Ja cardiopatía queda incluida en la clase 111 y IV de Ja New York Heart 

Association, pues existe una incidencia incrementada de insuficiencia car­

díaca en estos casos. 

4). Si la mujer tiene más de 3' anos. 

DIABETES ,MELLITUS 

Esta entidad nosológica es responsable de importante morbimortalidad perinat.JI, 

aún en sus etapas preclínicas. Prueba de ello son el riesgo aumentado de abor­

tos, defectos al nacimiento, muerte fetal "in útero", bajo peso al nacer, macr2 

somias en otros casos y entidades similares que tienen su origen en Ja disfunción 

placentaria habitual que acompai'ia a este padecimiento o al trastorno metabólico 

per se. 

Si nos remontamos a Ja era preinsuJínica en la que la gran mayoría de diabéticas 

tenían problemas de infertilidad, y las que llegaban a embarazarse tenían una ...... 

alta incidencia de muerte al igual que sus producto5, se conduye que la diabetes 

no tratada y cJ embarazo son básicamente incompatibles. 

La incidencia de diabetes se incrementa significativamente con la edad. No sólo 

es más común después de la menopausia sino que su frecuencia en mujeres entre 

JS y 44 anos es 3 veces más que en mujeres entre 2' )' 34., y j veces más que 

en mujeres entre 15 y 24. Si además de ser mayor de 15 ai\os, la mujer es .. -

multípara, su probabilidad de presentar diabete~ es aún.más grande. 

El efecto de Ja diabetes sobre el embarazo depende en griln medida del grado en 

que se esté controlando la enfermedad. 
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En general eJ embarazo se alerta de IJ. siguiente manera: 

1). La incidP.ncia de aborto espontáneo y parto prematuro se encuentra ligera­

mente incrementada. 

2). La frecuencia de toxemia gravídica está significativamente incrementada. 

3). La muerte fetal es mucho más com1jn. 

4). La incidencia de niños macrosó;nicos es mucho más <lita que en tos embara­

zos norm<1.lcs • 

.5). Las malformaciones coneénitas son más frecuentes. 

6). EJ polihidramnios es más común. 

7). El período neonatal está asociado con riesgos de muerte por hipoglu:emia e 

insuficiencia respiratoria. 

En Ja mayoría de los estudios realizados se ha encontrado una incidencia incre·­

mentada de malformaciones congénitas entre Jos niftos de madres diabéticas, lo 

cual es una de las razones de mortalidad perinatal. En un est1..1d10 retrospectivo 

realizado en Inglaterra en 1976 referente a Ja asociación de Ja diabetes mellitlJ~ 

con malformaciones fetales, se encontró que las pacientes que toman insulina -

durante la concepción parecen tener el mayor riesgo, lo que puede sugerir un -

efecto teratogénko de la insuJinc1, aunque también puede reflejar mayor severidad 

de lesión diabética. 

Sin embargo y de acuerdo a reportes de varias investigaciones recientes, Ja mO!. 

bimortalidad de ni1'os nacidos de madres diabéticas ha di~minuído progresivamente. 

Esto ha sido atribuido principalmente al mejor control metabólico de Ja embara· 

zada diabética que permite gestaciones más largas así como la indicación juiciosa 

de la cesárea. El decremento también se ha asociado a. tos recientes avances -

tanto en manejo fetal como neonat:il. 
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NEFROPATIA 

En sus dos variedades c!Ínicas,. parenquimatosa primaria o lnfeccioSil, constituye 

un factor de riesgo principalmente para morbimortalidad perinatal y secundaria-­

mente para materna. Sin embargo, Jos mecanismos a través de los cuales estas 

dos variedades clínicas se relacionan con Ja morbimortalidad referida son difere!! 

tes. 

La más importante, por ser Ja más frecuente, es la infección crónica de las -

vía~ urinarias, Ja cual predomina en Ja mujer, se presenta o recidiva durante el 

embarazo y en ocasiones toma comportamiento subclínico. 

La infección crónica de las vías urinarias, presente hasta en un 10% de todas -

las embarazadas, se ha ~saciado con un incremento significativo de recurrencia 

de Ja prematurez, e inclusive de muer~e fetal in útero independientemente de -

que su persistencia puede, a. Jargo plazo, constituirse en un demento desfavora .. 

bJe para Ja saJud materna. 

Aunque Ja infección renal crónica no contraindica necesariamente el embarazo ·­

cuando la función renal es normal, sí se Je clasifica como de alto riesgo debido 

a Ja probabilidad de que se produzcan ataques agudos de pielonefritis que aume!! 

tan la posibilidad de dai'lo renal permanente. 

La indicación de interrupción del embarazo a causa de ataques repetidos de pie­

Jonefritis no es frecuente, pero sí se considera Ja inducción del parto tan pronto 

pueda realizarse sin peligro, cuando Ja paciente sufre de ataques repetidos a pe­
sar de tratamiento antibacteriano adecuado. Esto con el fin de impedir que se 

establezca un dai'ro renal permdnente. 

Si Ja función renal se encuentra afectada y Ja presión arterial elevada, debe co!! 

traindicarsc el embarazo, porque el rii'ión tendrá problemas de cubrir el aumento 

de la demanda funcional a medida que avanza el embarazo. 

Por su parte, la enfermedad renal parenquimatosa cuya causa más frecuente es 

Ja glomerulonefritis crónica favorece un incremento de fenómenos tales como: -

bajo pe50 al nacer, prematurez por interrupción obligada del embarazo y de -

toxemia gravídica y sus complicai:lones. 
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Cuando una mujer con glomeruloncfritis crónica se embaraza, los riesgos tanto 

para la madre como para el feto son muy altos, puesto que la función renal .. 

está alterada y acompaftada de cambios en el sistema cardiovascular. 

El pronóstico para un embarazo en esas circunstancias depende en gran parte .... 

de si el riMn es capaz o no de reaccionar frente al incremento de las deman­

das, a medida que progresa el embarazo. Cuando la presión il.rterial aumenta 

progresivamente o la función renal disminuye a medida que avanza el embarazo, 

éste se complica de manera importante. En los países donde el aborto es legal, 

generalmente se recurre a él, en beneficio tanto de la madre como del feto. 

La mortalidad perinataJ está incrementada con relación al embarazo normal -· 

principalmente por desprendjmiento 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 delie indicarse oclusión tubaria. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Desde que se inició la atención prenatal en Unidades de Medicina Familiar en base 

a riesgo, hemos dispuesto de una serie de dato'i que justifican el programa a nivel 

nacional, así como el impacto que dicho programa ha tenido en los dai'los sufridos 

por la población 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 atención prenatal en base a -­

riesgo en nuestra unidad, homogenizando el registro de datos con el uso de la -

MF-7-8:;, los datos obteriidos del Sistema Unico de Información (SUl-32) indican 

que en el último ano en nuestra unidad no se han a.teondido más del 40% de emb~ 

razos de alto riesgo en re ladón al total de embarazos de alto riesgo detectados. 

Ambos parámetros están dentro de lo adecuado según los índices de la Jefatura -

de Medicina Familiar de la Subdirección General Médica pero no conocemos de -

ninguna manera la morbimortalidad materna y perinataJ propias de nuestra unidad • 

Ante lo expuesto, es necesario conocer las causas que motivan la morbimoctalidad 

materna y perinatal tanto en aquéllas embarazadas que se clasifican en algo riesgo 

como en las de bajo riesgo y determinar los daftos en cada caso, 



OBJETIVOS 

1.- Conocer la morbimortalidad materna y perinatal en embarazos de 

alto y bajo riesgo reproductivo detectadas en la UMF-8 durante 

11 meses. 
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2... Identificar los factores de riesgo reproductivo atribuibles a los dai'\os 

observados en la morblmortalidad materna y perinatal. 

J.... Determinar la existen<:ia de diferencias estadísticamente 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 la UMF·S y embarazadas de alto 

riesgo reproductivo enviadas al HG0-4 para su control prenatal. 
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HIPO TESIS 

H01 No existen diferencias estadísticamente significativas en la morbi­

mortalidad materna y perinatal entre embarazadas de alto y bajo 

riesgo reproductivo. 

HI 1 Si existen diferencias estadísticamente significativas en la morbimor­

talidad materna >' perinatal entre embarazadas de alto y bajo riesgo 

reproductivo. 

HOa No existen diferencias estadísticamente significativas en la morbi­

mortalldad materna y perinatal entre embarazadas de alto riesgo -

reproductivo manejadas en la U~\F·S y las/ enviadas al HGO-lf. -

para su control prenatal. 

HI. Si existen diferencias estadísticamente significativas en la morbi-­

mortalidad materna y perinataJ entre embarazadas de alto riesgo -

r~productivo manejadas en la UMF-8 y las enviadas al HG0-4 -

para su control prenatal. 

HO, No existen diferencias estadísticamente significativas en la morbl­

mortalidad materna y perlnatal entre embarazadas de alto y bajo -

riesgo reproductivo sin control prenatal y la!i que si tuvieron control 

prenatal. 

Hl 1 Si existen diferencias estadísticamente significativas en la morbimo!. 

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 TR/181\JO 

El presente estudio fue disei"iado como una perspectiva histórica, es decir, obser­

vacional, retrospectivo, longitudinal, comparativo, de causa-efecto. 

Se obtuvieron de la hoja para supervisión y evaluación de las actividades de expe­

dientes clínicos (anexos l) utilizados para supervisión de expedientes clínicos por -

la Jefatura del Oepto. Clínico de Medicina Familiar del turno vespertino de la -­

UMF-8, del programa materno infantil (subprograma de atención prenatal) los -­

datos recabados comprenden el período de marzo de 1986 a febrero de 1987 

Cl2 meses), Jos cuales fueron vaciados en Ja forma de registro de datos disei'lada. 

Los datos recabados permitieron conocer: 

El número de afiliación de cada pacien.te, situación de afiliación (asegurada/Esposa), 

suma total de factores de rjesgo (según ponderación de la MF-7/85 de cada pacien­

te), días de hospitalización, antecedentes ginecoobstétricos. 

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

fuerun enviadas para su control prenatal al HG0-4. 

Se incluyeron en el presente estudio el 100% de las pacientes que tuvieron una suma 

de factores de riesgo igual o mayor de 4 -sólo de los expedientes que durante la 

supervisión se hallaron considerado como completos e independientemente de su -

reconocimiento- este grupo se denominó "embarazadas de alto riesgo reproductivo" 

Una vez obtenidas Jas par:ientes del grupo anterior, se tomaron de Jos anexos 1 -

un número superior de pacientes cuyo riesgo reproductivo sume J. S ó menos puntos 

(según la ponderación de la MF-7/85) y se recabaron los mismos datos al igual que 

en el grupo de embarazadas de aJto riesgo sOlo se incluyeron las pacientes cu>·os 

eJCpedientes clínicos se encontraron completos durante Ja supervisión operativa. Este 

grupo se denominó "embarazadas de bajo riesgo reproductivo 11
• 

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

personalmente los expedientes clÍnicos en el archivo del H.G.0.-4 "luis Castelazo 

Ayala" y se anotaron en Ja forma de registro discitJda para este estudio los datos 

relativos al control prcna tal en émbarazadas de alto riesgo )' los datos relativos al 
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trabajo de parto, puerperio, nacimiento y período perinatal. 

Se sacaron Jos porcentajes de cada uno de los factores de riesgo observados (según 

la MF 7-85). 

Se realizó Ja determinación de morbimortalidad materna y perinatal en embarazos 

de alto riesgo y en embarazos de alto riesgo controlados en la UMF·8 mediante 

fórmulas universalmente aceptadas (número de pacientes que sufrieron el daNo en­

tre el total de la muestra expuesta). 

Por medio de organización de datos y tables de frecuencias, se hizo análisis de -

datos, presentándose la información por medio de cuadros y gráficas. 

Se tomaron como variables de exclusión los expedientes clínicos que no se encontr! 

ron en el archivo del H.G.o. 4 así como las pacientes que acudieron a atención 

ginecológica. 

Se anexan: Hoja para Supervjsión y Evaluación de las Actividades Médicas en la 

Atención Prenatal (anexo 1) ; la Atención Médica Prenatal y Riesgo Reproductivo 

(anexo 2) y E'ormato para recabar datos para la investigación presente (anexo 3). 

MATERIAL 

HUMANO.-

FISICOS.-

Dos investigadores (Un Médico residente de ti aílo del curso de ..... 

Especialización en Medicina Familiar y un asesor) 

Se utiJizaron papelería, anexos de supervisión de expedientes de 

mujeres embarazadas atendidas en el turno vespertino de la UMF-8 

Expedientes clínicos del archivo del HG0-4 

Formas de registro de datos disenados para esta investigación. 



HOJA PARA SUPERV!SION Y EVALUACION OE LAS ACT!VIOADES MEDICAS 
EN LA ATENC!ON PRENATAL 

ANEXO 1.MF 7'85 
DATOS OEL EXPEDIENTE 

1+. Edad 
2. Peso previo al embarazo 

3. Talla 
4. Escolaridad 

5. Fecha de Oltlma regla 

6. Fecha probable de parto 

7. Gesta 
a. Para 
9. Abortos 
10 Cesareas previas 
11 Intervalo lntergenl!slco 
12 Antec. obstétricos 
13 Antec. personales patológicos 

14 Tabaquismo 
15 Semanas de gestación 
16 Peso 
17 Altura fondo uterino 
18 Sallda lfquldo amn!Otlco {+) {-) 
19 Foco fetal presencia 
20 Movimientos fetales activos 
21 TA dlstóllca 
22 Sangrado genital 
23 Edema 

24 Diagnóstico 

25 Tratamiento 

26 Hemoglobina 

27 Hemtocrlto 

28 Factor RH 

29 EAamen general 

30 Glucemia 
31 v.o.R.L. 

de orina 

32 ResOmen' de envio 

ANEXO 1 11' 7 - 85 
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AllEXO 3 

fOl'lll para recablr dltos pora la lnwestlgacl41n sobre RlES&O REPlllllUCTIVO' U.11.F. 8 1986-1987 

nlimero de callflcaclOn Control prenata 1 1111' Edad Escolar~dad Antecedentes Glnecoobstétricos 

afillac!On Rlesoo reproductivo SI NO gesta para abortos cesareas 

.:: 



'Intervalo i antecedentes antecedentes 

· ntergenéslco 1 obstétricos ipatollgicos 

( 

1 
1 

r•baqulsmo: peso\ talla l11quldo-]foco fetal 

1 SI NO ¡ 1 l....16t1colfrecuencla NO 
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cuadro general. RE SU L TA O OS 

RESULTADO DE F'°'CTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO EN EMBARAZADAS 
CON Y SIN CONTROL PRENATAL ATENDIDAS EN LA U.M.F.-8 Y H.G.0.-4 

1.M.s.s. 1986 - 1987 

1.- GENER ... LES. 

1. l Población total estudiada 

1.1. l Con control prenatal 

1.1. 1. l Bajo riesgo reproductivo 

1.1. t. 2 Alto riesgo reproductivo 

t. t. 2 Sin control prenatal 

t. l. 2. l Bajo riesgo reproductivo 

1.1.2. 2 Alto riesgo reproductivo 

2.- ATENCION MEDIC'°'. 

2.1 Número de consultas prenatales 

J.- FACTORES M"TERNOS 

3.1 Edad 

3.2 Pesa 

3.3 Tolla 

3.4 Escolaridad 

). ' Tabaquismo y etilismo. 

•·- ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS. 

4.1 Embarazos 

4.2 Panos 

4.3 Abortos 

4.4 Cesáreas 

4.S Periodo intergenésico 

4.6 Partos prematuros. 

4.7 Toxemia 

4.7.1 Leve 

4.7.2 Moderada 

4.7.) Severa 



'·-

4.8 Bajo peso 

4.9 Obitos 

4.10 lncompatibHidad a grupo Rh. 

4.11 Hiperglicemias 

4.12 Macrosómicos 

4.13 Obesidad 

4.14 Infección de vías urinarias 

4.15 Pseudodesis 

4.16 Embarazos ectópicos 

4.17 Embarazo molar. 

4.18 Parto pélvlco 

4.19 Infertilidad secundarla 

4.20 Rubeola 

4.21 Condilomatosis genital. 

4.22 Miomatosis uterina 

4.23 Insuficiencia Itsmico cervical 

4.24 Bocio 

4.2J Tuberculosis pulmonar inactiva 

PATOLOGIA DURANTE EL EMBARAZO 

.5.1 Hipertensión arterial 

.5. 2 Toxemia del embarazo 

J.2.1 Leve 

J.2.2 Moderada 

,.2.3 Severa 

5.3 Edema matutino 

.5.4 Anemia 

.5 • .5 Infección de vías urinarias 

.5. 6 Desprendimiento prematuro de- placenta normoinserta 

6.- VIA DE RESOLUCION 

6.1 Vaginal 

6.1. 1 Uso de fórceps 
6. 2 Abdominal 
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7.- PLllNIFICACION FAMILIAR 

7. t Oio;positivo intrauterino 

7.2 Oclusión tubaria bilater.Jl. Técnica Pomeray 

1.- PllTOLOGlll TRllNSPllRTO Y PUERPERIO 

8.1 Parto de producto inmaduro 

8.2 Parto de producto prematuro 

8.J Ruptura prematura de membranas 

8.4 Huevo muerto y retenido 

8 • .5 Presentación pélvica 

8.5. l Incompleto 

8. '· 1 Completo. 
8.6 Desgarros perineanales 

8.6. I 1, 11, 111 y IV grado 

8.7 Revisión de cavidad 

8.8 Laceración Jab1os mayores 

8.9 Desgarro vaginal 

S.10 Hipotonía uterina postparto. 

8.11 Distocia de partes blandas 

8.12 Corioamnioitis secundaria a L.U.I. 

8.1 J Polihidramnios 

8.14 Dehiscencia puerperal 

8. U Infección puerperal. 

8.16 Defunciones maternas. 

,,_ FllCTOR PERINATAL 

9.1 Edad gestacional 

9.2 Foco fetal 

9.) Sexo 

9.4 Peso 

9 • .5 Valoración Apgar. 

JO.- PATOLOGIA FETAL ESPECIFICA 

10.1 Sufrimiento fetal agudo 

J0.2 Sufrimiento fetal crónico compensado 

19. 3 Mac rosómicos. 
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10.4 Talla baja 

10.5 Circular de cordón umbilical a cuello 

1O.6 Circular de cordón a pie. 

10. 7 Prolapso de cordón 

10.8 Ictericia 

1o.9 Hiperbilirrublnemia 

1 o. 1 O Hipocalcemia 

to.11 Infectados 

J0.12 Trauma obstétrico 

10. J3 Cl>itos. 

11.- TERATOLOGIA 

11. 1 Queilos paJatosquisis más atresia de Esófago 

11.2 P.C.A. + c.1.v. 
11. 3 Paladar hendido 

11. 4 Crlptorquídea bilateral 

11. 5 Ano imperforado 

11. 6 Apéndice perianal 

11. 7 Luxación congénita de cadera 

11.8. Facies de Apport probable. 
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RESULTADOS 

1.- GENERALES 

Durante el período de febrero de 1986 a febrero de 1987 se estudiaron en 

una población de embarazadas de la UMF-8 que acudieron a consulta en el 

turno vespertino, los factores de alto y bajo riesgo reproductivo tanto en 

Ja consulta externa de medicina familiar en que llevaron control prenatal 

y a las que ignorando si tuvieron previo control acudieron en forma directa 

al Hospital de Glnecoobstetricia N2 4 "Luis Castelazo Ayala". 

l • 1 La población 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 población que 

u~gó directamente para .itención de parto. 
Cuadro y granea 1. • I* 

2.- ATENClON MEDICA 

Número de consultas prenatales: En bajo riesgo: 39 casos (4.S.8%) tuvieron 

de 4 a 6 consultas, en 30 casos (3.S.2%) de 7 a 10. En alto desgo:ll -

U4.3%) de 4 a 6, en 16 (28%) de 7 a 10 consultas y 10 casos (17.5%) -

de 1 a ) consultas. cuadro y gr4fica 2. 2* 

l.- FACTORES MATERNOS. 

).1 Edad materna.- Bajo riesgo: 69 casos (!1%) de 20 a 30 anos; 7 casos 

(8.2%) de 1' a 19 ª"º' y 7 casos (8.2%) de ll a 34 anos. Alto ríe! 

gor- 41 casos (72%) de 20 a JO anos; 7 (12.2%) de U a 19 anos y 

6 (IO • .S%) de 35 a 39 aftas, se encontraron en este grupo 2 emba­

razadas mayores de 40 anos. Sin control prenatal; 146 {68.2%) de -

20 a JO anos; 26 (12.1%) de U a 19 anos y 19 (8.8%) de 31 a J9 

anos. Cuadro 3. 3• 

3.2 Peso.- Bajo riesgo: ll embarazadas (38.8%) tuvieron de .SI a 59 kgs.; 

20 (23. '%) de 4' z 50 l<gs.; y J 8 (21 .1 %) de 60 a 69. Alto riesgo: 

25 (4J. 8%) de 'I a 59 kgs., 9 (15. 7%) de 4' a 'º y 7 (25. 7%) de 60 

a 69. Sin control prenatal: 34 {15.S%) de 51 .J 59: 2fl (l!.2e.;) de 45 

ª 'º· Cua~ro y g
0

raflca 4. 4* 
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3.3 Talla.- Bajo riesgo:36 pacientes (42.3%) menos de J.50 mts., 43 

(50.5%) más de 1.50 mts. y 6 casos (7 %) se ignoró datos. En 

Alto riesgo: ~2 (38.5%) menos de 1 • .50 mts., 28 (49%) con más -

de t • .50 mts.: ignorándose 7 casos (12.2%). Sin control prenatal: 

en 46 (21.4%) con menos de J.50 mts., en 35 (16.3%) más de -

1.50 mts., e ignorándose en 2 {0.9%) Cuadro y gr6fica S. *5* 

3.4 Escolaridad.- Bajo riesgo: 40 (47%) estudiaron secundaria o equiva­

lente, 36 (42. 3%) primaria, 7 (8. 2%) bachillerato y 2 {2 .3%) Jicen­

datura. Alto riesgo: JI 04%) estudios de secundaria, 19 (JJ. 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 J 1 (.S.J%) licenciatura. 

Cuadro y gr4flca 6. *6* 

3., Tabaquismo y etilismo.- Alto riesgo: Dos casos, uno de cada uno 

(1.7!1>). 

•· ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS. 

4. J Embarazos ... Bajo riesgo: 38 pacientes (44. 7%) un embarazo; 29 -­

(Jff. UH con dos y l8 (21 %) con tres. Alto riesgo: 20 pacientes -

Cl.S4lí) con uno; 12 (21%) con dos y 12 (21%} con tres. Sin control 

prenatal; 78 (36.4%) pacientes con uno; .S8 (27.1%), con dos y 42 

(19.6!1>), con tres, Cuad~o y gr4flca 7. *7* 

4.2 Partos.- Bajo riesgo: 33 pacientes (38.8%) con uno; 28 02.9%) con 

dos y 10 (11.7%) con tres partos previos. Alto riesgo: 1' pacientes 

(26.J%) con uno; ll (22.8%) con dos y 12 (21%) con ninguno previo. 

Sin control prenatal 76 pacientes (J.S • .S%) con uno; 47 (21.9%) con -

dos y 46 (21.4~) con ninguno previo. Cuadro y gr3fica 8. *8* 

4.3 Abortos.- Bajo riesgo: 69 pacientes (81%) con ninguno¡ tJ (l.5.2%) 

con uno y 2 (2. 3%) con dos abortos previos. Alto riesgo: 42 (73.6%) 

con ninguno; 11 (19.2%) con uno )" 2 (J • .S) con tres. Sin control -

prenatal: 186 (86.9%) con rero; 21 (9.S~) con uno y .S (2.3%) con 

dos abortos previo{. Cuadro y graftca 9. *9* 
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4.4 Cesáreas.- Bajo riesgo: 79 pacientes (92.9%) con ninguna¡ 6 (7%) -

con una y el resto sin más de una cesárea. Alto riesgo: 37 pacien­

tes (64.9%) con ninguna¡ 8 (14%) con tres y 6 (10.,%) con una. 

Cuadro y gráfica NQ 10 *10* 

4.5 Período intergenésico.- Bajo riesgo: '2 pacientes (61%) de 13 a 60 -­

meses; 22 (2.5.8%) se ignora y 9 (I0.5%) con más de 60. En 

dos pacientes (2,3%) menos de 12 meses. Alto riesgo: 41 pacien­

tes (71.9%) con más de 13 a 60; 6 (10.5'1>) con más de 60 y 2 (3.5'1>) 

con menos de 12 meses. El resto se ignora. 

4.6 Partos prematuros.- Bajo riesgo: 1 (l.J%). Alto riesgo 6 (I0 • .5%). 

Sin control prenatal ) casos (1.4%). 

4.7 Toxemia.-

4,7,1 Leve1 Bajo riesgo: 7 (g,g~;). Alto riesgo l (1.7%) y sin con­

trol prenatal 1 (0.46'1>). 

4.7.2 Moderada.- Bajo riesgo: 3 (3,,%). Alto rie~go y sin control· 

prematal cero. 

,4.7.3 Severa.- Bajo riesgo: 1 (1.1%) y una eclampsia en el grupo -

de sin control prenatal (0.46'1>J. Cu•dro y grafica 11 
*11* 

4.8 Bajo peso.- 7 pacientes (8.2%) en el grupo de bajo riesKo; 1 (1.7''1>) 

en el de alto riesgo y } (2. )%) casos en el grupo de sin control pre­

natal. 

4.9 Obito.- l casos (3.5%) en grupo de bajc..1 riesgo; l en el grupo sin -

control prenatal {0.46%). 

4.10 Incompatibilidad a grupo Rh.- 1 caso en el grupo de bajo riesgo (l.t~) 

4.11 Hiperglicemias.- 2 casos en el grupo de ~ajo riesgo (2. 3%) y l casos 

(S.2%) en el grupo de alto rie§go. 

4.12 Mac:rosómicos.- 3 casos: 2 (3.1%) en c_>I d" bajo ri<"'i~l't y ! (".'•. ':"'"" L 

en el de sin control prenatal. 
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4.13 Obesidad.- Primer grado: 1 caso (l.1%) en el grupo de bajo riesgo. 

Tercer grado: 1 caso (1.1%) en el grupo de baja riesgo. 

4.14 Infección de vía$ urinarias.- 3 casos (3.!i%) en bajo riesgo¡ 2 casos­

(3 • .5%) en el de alto riesgo y 6 casos (2.8%) en el grupo de sin ca!! 

trol prenatal. 

4.15 Pseudociesis.- Un caso (0.46%) en el grupo de sin control prenatal. 

4.16 Embarazos ectópicos.- Un caso (l.1%) en el grupo de bajo riesgo. 

4.17 Embarazo Molar.- Un casn (0.46%) en el grupo sin control prenatal 

- Embarazo Gemelar.- Un ca:i¡o (0.46%) en el grupo sin control pre­

natal. 

4.18 Parto pétvico.- 2 casos (2.3%) en el grupo de bajo riesgo 

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

prenatal. 

4. 20 Rubeola.- Contacto 13 semanas 1 caso (1. 7%) en el grupo de alto -

riesgo. 

4.21 CondUomatosis genital.- l caso (1.7%) en el grupo de alto riesgo. 

4.22 Miomatosis uterina más embarazo ... Un caso (1.7%) en el grupo de 

alto riesgo. 

4.23 Insuficiencia itsmlco cervical.- Un caso (l.JCJO en el grupo de alto 

riesgo. 

4.24 Bocio.- 1 caso (0.46%) en el grupo de sin, control prenat.U 

4.2.S Tuberculosis pulmonar inactiva.- Alto riesgo, un caso (1.7%). 
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5.- PATOLOGIA DURANTE EL EMBARAZO. 

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

.S.2 Toxemia del embarazo: 

j.2. J. Leve.- Bajo riesgo~ 24 casos (28.2%). Alto riesgo: 7 casos 

(12.2%)¡ sin control prenatal, 5 casos (2.3%) • 

.S.2.2. Moderada.- Bajo riesgo: 6 casos (7.0%). Alto riesgo: 3 casos 

(5.2%); sin control prenatal, 7 casos (3.2%) • 

.S.2.) Severa.- Bajo riesgo: 5 casos (5.8%) • Alto riesgo: 2 casos 

(3.5%) y cin control prenatal 2 casos (0.9%). 

5 • .1 Edema matutino; 

Bajo riesgo: 6 casos (7 .0%); aho riesgo~ 3 casos (.S.2%) 

sirl control prenatal, 4 casos (l .3%). 

Bajo riesgo: 4 casos (4.7%); alto riesgo: 2 casos (3.5%); 

sin control prenatal, 2 casos (O. 9%). 

Bajo riesgo: 5 casos (.S.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 casos (1.4%). 

,.4 Anemia.- Bajo riesgo: 9 casos (10.5%); alto riesgo: J casos (:L2%); 

sin control prenatal, 1 caso (0.46%). 

'·' Infección de vías urinarias.- Bajo riesgo: 17 casos (20%); alto ries­

go, 13 casos (22.8%); sin control prenatal, 8 casos (l.7%). 

:J.6 Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.-

L5%.- Bajo riesgo, 2 casos (2.3%); 20%.- alto riesgo, 1 caso (1.7%). 

6.- VJA DE RESOLUCION 

6.1 Vaginal.- Bajo riesgo: 69 (8.5%); alto riesgo: 33 (57 .8%)¡ sin control 

prenatal 17' (81.7%). 

6.1.t. Con fórcep~.- Bajo riesgo: 13 (15.2%): alto riesgo, 14 (24%); 

sin control prenatal 28 Cl 3%). 
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6.2 Abdominal.- Bajo riesgo: 12 (14.1%)¡ alto riesgo, 22 (38.5%); sin -

control prenatal 32 (14.9%). Cuadro y graflca 12 *12* 

7.• PLANIFICACION FAMILIAR. 

7, 1 Dispositivo intrauterino. T de Cobre(Tcu). 

Bajo riesgo, 42 casos (49.4%); alto riesgo, 2!i casps (43.8%); sin -­

control prenatal, 97 casos (45.3%). 

7.2 Oclusión tubaria bilateral. Técnica Pomeroy.-

Bajo riesgo, 11 casos (12.9%); alto riesgo, 17 casos (29.8%); sin -

control prenatal, 31 casos (14.4%). 

Rechazaron aplicación de D.J.U. y no se aplicó ningún método 

en ·93 casos y 32 casos,respectivamente. 18 casos se ignora. 

a.- PATOLOGIA TRANSPARTO Y PUERPERIO. 

&. J Parto de producto inmaduro.- 2 casos (3. 5%) en el grupo de alto rie! 

go. 

a.2 Parto de producto prematuro.- 3 casos (3 • .5%) en grupo bajo riesgo )' 

1 (0. 46%) en sin control prenatal. 

8.l Ruptura prernatura de membranas ... Bajo riesgo: 12 casos (14.t~); -

alto riesgo, 6 (10.,~) y en sin control prenatal 6 (2.8%). 

8.4 Huevo muerto y retenido.- Bajo riesgo: 3 (l. ,5%)¡ alto riesgo: 2 (J. n;) 

sin control prenatal l (1. 4%). 

3., Presentación pétvica.-

8. 5. l Incompleto.- Sajo riesgo: 3 casos (3 • .5%). 

8. 5. 2 Completo.- Bajo riesgo: .5 casos (.5.8%). 

8.6 Desgarros perineanales.-

8.6. I 1 grado.· Alto riesgo, 2 (3.,%). 

8.6.2 11 grado.- Bajo riesgo: 2 (J.5$}¡ alto riesgo: 4 (7.0%); sin 

control prenatal, J (0.46~}. 

8.6.3 111 grado.- Bajo desgo: 12 (14.<t): alto riesgo: 3 (,.2%); sin 
control prenatal, 4 fJ .8%), 



• 52 

8.6.4 J\' grado.- Bajo rie!>go: 1 caso (1.1%). 

8.7 Revisión de cavidad.- Alto riesgo: 4 casos (7.0%). 

8.8 Laceración Jabios mayores.- Alto riesgo: l caso (1.7.5%). 

8,9 Desgarro vaginal.- Bajo riesgo: 1 caso (1.1%); Alto riesgo: 1 caso 

(1.7%). 

Laceración cervical.- Bajo riesgo: J caso (l. IX); aJto riesgo: 

1 caso (l. 7%). 

8.10 Hipotonía uterina portparto.- Bajo riesgo: 1 caso (J ,J%)¡ alto riesgo: 

J caso (l .7%). 

8.11 Distocia de partes blandas.- Sin control prenatal, J caso (0,46%). 

8.12 Corioamnloitis secundaria a L.U.J.- Bajo riesgo: 2 casos (2.J~); alto 

riesgo: J caso (1. 7%)¡ sin control pre-natal: J caso (O. 46%). 

8. ll · Polihidramnios.- Bajo riesgo: 2 caso~ 

8.14 Dehiscencia episiorrafJa.- Bajo riesgo: 2 casos () • .5%). 

8, 1.5 Infección puerperal.... Bajo rieosgo: 2 casos (). S'lí); ~in control prena .. 

tal: 1 caso (0.46%). 

8.16 Defunciones maternas... Ninguna. 

9.- FACTOR PERINl\TAL 

9. J Edad gestacional ... 

Recién nacido postmaduro.- Bajo riesgo: 2 (2.J%); grupo sin 

control prenatal, 2 casos ( ). , 

Recién nacido a t~rmino.- Bajo riesgo: 76 (89.4%): airo ries .. 

go: 50 (58.8%); sin control pr~natal 185 (86.4:1.) 

Recién nacido pr<.>maturo.- Bajo riesgo: 4 casos (4.7't); alto 

riesgo: 4 C.Jsos (7.0!t); sin control prC'nataJ 21 (9.8%). 
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Abortos.- Bajo riesgo: 2 casos (2. 3%); alto riesgo: l caso 

(1. 7%); sin control prenatal: 5 casos (2. 3%). 

9. 2 Foco fetal.-

9. 3 Sexo 

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. l %) • 

- 160 latidos por minuto.- Bajo riesgo: 2 (2. 3%)¡ alto riesgo: 

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

Mujer.- Bajo riesgo: 36 casos (42.3%); alto riesgo: 29 casos (50.8%); 

sin control prenatal: 106 casos (~9.5%). 

Hombre.- Balo riesgo: 43 casos (50.5%); alto riesgo: 23 casos (40.3%); 

sin conuol prenatal; 9S casos (45.7%). 

Se ignora.- Bajo riesgo: 6 casos (7 .0%); alto riesgo: 5 casos (8. 7%); 

sin control prenatal: 21 casos (9. 8%), 

'J.4 . Peso 

2.soo a 3.9SO kgs.- Bajo riesgo: 73 casos (SS.S~); alto riesgo: 49 

casos (SS.9%); sin control prenatal: 18l casos (84. 5'%). 

Más de 4.000 kgs.- Bajo ries&o: 2 casos (2.3'5); alto riesgo: l caso 

(l.7~); sin control prenatal: 6 casos (2.8%), 

2.000 a 2.lf95 kgs ... Bajo riesgo: 2 casos (2.3%); alto riesgo: 3 casos 

(5.2%); sin control prenatal; l' casos (7 .0%), 

5SS a l.9SO kgs.- Bajo riesgo: 2 casos (2.3%); alto riesgo: l caso 

(l,7%); sin control prenatal: ) casos (1.4%). 

1 5 Valoración Apgar. 

Calificación: 

8 a 10.- Balo riesgo: 72 casos (8~.7ll\l; allo riesgo: 50 ca50• (87.7%). 

!j a 7 .- Bajo riesgo: l casos (l. S%); alto riesgo: l caso (l. 7ct:.). 

Se ignora.- Bajo riesgoa 10 casos (11.7%); alto riesgo: 6 casM (IO.Stí). 
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10.- PATOLOCIA FETAL ESPECIFICA. 

10.1 Sufrimiento fetal agudo.- Bajo riesgo: 19 casos (22. 3%)¡ alto riesgo 

2 casos (3 • .5%)¡ sin control prenatal: 6 casos {2.8%). 

10.2 Sufrimiento fetal crónico compensLido.- Alto riesgo: 3 casos (3.5%). 

10.J Macrosómi<:os.- Bajo riesgo: 2 casos (2.3%); alto riesgo: un caso 

(1. 7%); sin control prenatal: l caso (0.46%). 

10.4 Talla Baja.- Bajo riesgo: 52 casos (61%); alto riesgo: 17 casos -­

(29.8%)¡ sin control prenatal: lJ casos (6%). 

Ta cuadro 1 granea 13 
10 • .5 Circular de cordón umbilical a cuello.-

1 circular.- Bajo riesgo: 9 casos (10 • .5); alto riesgo: J casos (5.2%); 

sin control prenatal: u1\ caso (0.46%). 

2 circulares.- Bajo riesgo: 8 casos (9.4t.); alto riesgo: 2 casos -­

() • .5%); sin control prenatal: 4 casos (l.8%). 

3 circulares.- Alto riesgo: 1 caso (1. 7%). 

10.6 Circular de cordón a pie.- Bajo riesgo: l caso (1%). 

10.7 Prolapso de cordón.- Sin control prenatal: l caso (0.46%). 

10.8 Ictericia.- Bajo riesgo: 4 casos (4.7%); alto riesgo: 3 casos (3 • .5%); 

sin control prenatal: 2 casos (0.9%). 

10.9 Hl~rbilirrubinemia.- Alto riesgo; 1 caso (l.7%). 

10.10 Hipocalcemia.- Sin control prenatal: l caso (0.46%). 

10.11 Infectados.- Bajo riesgo: 2 casos (2. 3%). 

10.12 Trauma obstétrico.- Bajo riesgo: 2 casos (2.3%). 

l.0.13 Obitos.- Bajo riesgo: 14 casos (4.7%); sin control prenatal: 2 casos 

(0.9%). 
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11.- TERATOLOGlll 

11.1 Queilospalotosquisis más atresia de Esófago.- Un caso en el grupo 

de alto riesgo (l. 7%). 

11.2 Persistencia de conducto arterioso más comunicación interventricular: 

2 casos en el grupo de bajo riesgo (2.3%). 

11.3 Paladar hendido.- Un caso en el grupo de atto riesgo (1.7%). 

11.4 Criptorquídea bilateral.- Un caso en grupo de alto riesgo (1. 7%). 

11.j Ano imperforado.- Un caso en grupo sin control prenatal (0.46%). 

11.6 Apéndice perlanaJ .- Un caso en grupo sin control prenatal (0.46%). 

11.7 Luxacióo cong~nita de cadera.- Un caso en grupo de bajo riesgo -

(1.1\l:). 

11.8 Probable facies appert.- Un caso en grupo sin control prenatal 

(0.46\l:). 
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CUADRO 1 

TOTl\L DE POBLl\CION ESTUDIADA CON FACTORES DE RIESGO 
REPRODUCTIVO EN EMBARAZOS CON Y SIN CONTROL PRENATAL 
ATENDIDAS EN LA U.M.F. g y H. G. o. 4 1.M.s.s. 1986-1987 

CON CONTROL PREN/ITl\L SIN CONTROL PRENl\Tl\L 
U.M.F. 1 H.G.O." 

RIESGO EMBl\RAZADAS PORCENTAJE ~"'""'º PORCENTAJE REPRODU!: REPRODU\: 
nvo nvo 

BAJO 8S 23.8% 

ALTO S7 16.2% 214 60% 

--- --- -- ---
TOTAL 142 40.0% 214 60% 

:=::;:::;:::: :::::::;:: ===== ======== 

FUENTE: Expedientes clínicos H. G. O. 4 



GRAFICA 1 

FAClORES DE RIESGO EN EMBARAZAMS CON Y SIN CONTROL PRENATAL 
ATENDIDAS EN UMF. 8 Y HGO. 4 IMSS 1986- 1987 

100 

UMF.8 

~ACTO RIESGO 

- BAJO RlelO 

llIIll SIN CONTROL 

HG0.4 

FUEN!É: EXPEllENTB 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 

BAJO \11 ALTO 
\11 CONSULTAS RIESGO RIESGO 

1 a 3 16 18.9 10 17.6 

4 a 6 39 4S.9 31 S4.4 

7 a 10 30 3S.2 16 28.0 

TO T A.L 8S 100.0 S7 100.0 

Fuente: Expedientes clínicos HG0.4 



GRAFICA 2 

CONSULTAS PRENATALES OTORGADAS A EMBARAZADAS CCN AIJO Y 
BAJO RIESGO REPRODUCTIVO EN UMF. 6 1966·19611' 

BAJO RIESGO 

1. 3 T • 10 

ALTO RIESGO 

1- 3 4·• T ·IO 
No. et: COllSUllllS 

FUENTE, EXPEDIENTES CLINICOS UMF. e 



CUADRO 3 

EDllD Ml\TERNll DE EMBllRllZAD/15 CON l\LTO Y 81\JO 
RIESCO"REPRODUCTIVO DE Lll U.M.F. 8 
Y SIN'CoNTROL PRENATllL H.G.O. 4 

EDllD BAJO s ALTO s SIN CONTROL s 
RIESGO RIESGO PRENllTl\L 

" • 19 8.3 12.2 26 12.2 

20 • 30 69 81.1 41 72,1 146 68.2 
31 • )4 8.) 1 1.7 19 8.8 

" 2.) 14.0 23 10.8 

TOTAL 85 100.0 :;7 100.0 214 100.0 
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CUADRO 4 

PESO MATERNO EN EMBARAZADAS CON ALTO Y BAJO 
RIES<;O REPRODUCTIVO DE LA U.M.F. g 

KGS. BAJO RIESGO 
CANTIDAD ti 

40 - 49 20 2).6 

50 - 59 33 38.9 

60 - 69 18 21.1 

70 5.9 

Se ignora 10.5 

TOTAL 85 100.0 
==== ===== 

uente: Expedientes clínicos HGO 4 

GRAFICA 4 

···r• .. 

'IOo49 50•!19 eoo69 

PESO ( Kg I 

~ BAJO RIESGO 

lpJI ALTO RIESGO 

FUENTE: EXPEDIENTES 

ALTO RIESGO 
CANTIDAD S 

13 22.9 

25 43.8 

12.3 

7.0 

14.0 

57 100.0 
~=== ======= 

.+TO 

CLINICOS HGO. 4 



'TALLA 

- "º 
+ I'o 

Se ignora 

CUADRO j 

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

1986 - 1987 

BAJO RIESGO ALTO 
N• " N• 

36 42.3 22 

43 'º·' 28 

6 7 .2 7 -- -- --
TOTAL ª' 100.0 ,7 

Fuente: Expedientes clínicos HGO 4 
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RIESGO 

" 
38.j 

49. 3 

12.2 --
100.0 



GRAFICA 5 

TALLA DE EMBARAZADAS CON ALTO Y BAJO RIESGO REPRODUCTIVO 
CE LA UMF. 8 (19B6· 1987) 

- BAJO RIESGO 

4Q 

I, 3.Q 

2.Q 

12 

TALIA -1.50 +l.!!O 

~ 
ALTO RIESGO 

~ 1 

1 
1 

IQ 

TALIA 1 -1.50 + 1.50 

FUENTE : EXPEDIENTES CLINICOS HGO. 4 
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CUADRO 6 

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

Y SIN CONTROL DEL H.G.O. 4 
1986 - 1987 

ESCOLARIDAD BAJO RIESGO ALTO RIESGO H.G.O. • 
PACIENTES :¡; PACIENTES 'll PACIENTES :¡; 

Primaria 36 42.4 19 33.3 104 48., 

Secundaria 40 47 .o 31 ,4.3 91 42., 

Bachillerato 7 8.2 4 7.2 8 3.8 

Licenciatura 2 2.4 3 ,.2 11 ,.2 

- -- - -- - --
TOTAL 8, 100.0 57 100.0 214 100.0 



GRAFICA 6 

ESCOLARIDAD EN EMBARAZA~ CON BAJO Y ALlO RIESGO REmODUCTIVO 

EN LA U M F. B (1981H987 l 

BAJO RIESGO 

40 

10 

PRIMARIA sa:uNDllRIA llACHIUERA10 UCENOJI~ 

ALTO RIESGO 

20 

'º 

_FUENTE, EXPEDIENTES CLINICOS HGO- 4 



CUADRO 7 

NUMERO DE EMllARAZOS DE BAJO Y ALTO RIESGO REPRODUCTIVO DE LA U.M.F. 8 
1916 - 1,87 

EMBARAZOS 

12 ·]7.6 

29 34,2 

18 21.1 

'·ª 
+ ' l 1.2 

TOTAL .I~. 'ºº'º 
GRAACA 7 

BAJO RIESGO 

llo. 1E EMMRAZOS 
FUENIE, EXflEDlENTES CLINICOS HGO. 4 

AL~ESGO 
PACIENTES "' 

20 JS.l 

12 21.1 

12 21.1 

8.7 

14.0 -
K rng,g 

ALlO RIESGO 

:;~ 
~·;;:; 
".\.0: 

4 +5 
MI. a¡ EMBARAZOS 

"' N 



CUADRO 1 
PARTOS PREVIOS DE EMllARAZADAS CON BAJO V ALTO RIESCO REPRODUCTIVO 

DE LA U.M.F. S 1916 - 1917 

LTO RIE5Co1 PACIENTES " 
12 21.2 

" 26.3 
13 22.8 

8 1.4.0 

4 7.0 • 

-1 -ªd . 
~~~ 192;2 

PARTOS 
rn\..l&nl~ .. 

7 8.J 

33 J8.8 

28 J2.9 

10 11.8 

7.0 

..! -'-'l 
·r O TAL ~~ /22;2 

ALlO RESGO 

1 
No. DE NR'lllS Mt. 0E PARTOS 

FUENTE, EXPEDIENTES CUNICDS HGO. 4. 

"' "' 



CUllDRO 9 
l\BORTOS PREVIOS DE EMBl\RllZllDl\S CON 81\JO Y llLTO RIESGO 

REPRODUCTIVO DE LI\ U.M.F. 1 19116-1917 

l\BORTOS 111\JO RIESGO 
PACIENTES S 

ALTO RIESGO 
PI\ CIENTES S 

69 ~·-2 

13 15.3 

2 2.J 

...J. ~ 
TO T 11 L .~~ rn~;~ 

GRAFlCA 9 

BAJO RIESGO 4Q. 

20 

20 10 

o +3 
No. tE AllORlOS 

FUENTE: EXfEOIENlES Q.llllCOS HGO. 4 

42 73.6 

11 

2 

~ 

•• 1~ 

11111 

o 

19.2 

J.~ 

--1:1 
rn~~2 

ALTO RIESGO 

2 
~· DE ABORTOS 

+3 ~ 
~ 



CUADRO ID 
CESA REAS PREVIAS EN EMBARAZADAS CON BAJO Y AL TO RIESGO 

REPRODUCTIVO DE LA U.M.F. 8 1986-1987 

CESA REAS 81\:fo RIESGO 
PACIENTES S 

ALTO-IUESGO 
PACIENTES Z 

79 92.9 37 64.9 

6 7.1 JO,, 

o 10., 

-º- - ..! ~ 
TOTAL ~~; tgg;~ ~~ ~g~;~ 

eo 
BAJO ltESOO Al.TO RIESGO 

60 

40 

O• 11'!1 b81' 
O No. M.I CESAR~J : + :¡ 

O• 111 ti 1 1 L""-g;o H1tffi 
o 1 - .. 

N10. IE 

m 
~ 



CUADRO 11 

PATOLOGIA DEL EMBARAZO 

TOXEMIA·EN EMBARAZADAS DE Bl\JO V ALTO 
RIESGO REPRODUCTIVO DE PACIENTES DE LA U.M.F. 

BAJO RIESGO ALTO RIESGO 
PACIENTES " PACIENTES % 

Leve 24 28.J 7 12.3 

Moderada 6 7 .o 3 5,3 

Severa 5 5.8 2 3,5 

SANAS 50 58.9 45 78.9 

- -- - --
TO T AL 85 100.0 57 100.0 

--- =::::::: == ===== 

Fuente: Expedientes dlnicos UMF 8 
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GRAFICA 11 

PATOLOGIA DEL EMBARAZO 

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

BAJO RIESGO 

MOOE~ 

~----TOXEMIA,--------' 

SANA LEVE 

ALTO RIESGO 

LEVE MOOEWlA GRAVE 

'-------TOXEMIA,-------' 

FlENTE, EXPEDIENTES CLINICOS HGO· 4 



CUADRO Y 6AAFICA 1 2 
VIA DE RESOLUCION EN EMBARAZADAS CON ALTO Y BAJO 

~ 1H~c~~rngru~mMc M ~i:H/d. 4. 19s6-19B7. 

VIA DE RESOLUCION 

P ARTO 

CESAR EA 

TOTAL 

BAJO RIESGO 
acientes 'I. 

7 1 

1 4 

8 

83.5 

16.5 

ALTO RIESGO 
acientes 'I. 

3 4 

. 2 3 
59.6 

40.4 

SIN CONTROL PRENATAL 
Pacientes 'I. 

1 7 5 
3 9 

81.7 

18.3 

BAJO RIESGO ALTO RIESGO SIN CO'ffilOL PRENATAL 

IIIIll PAR10 llillD PARTO mJll PARTO 

~ CESAREA ~ CESAREA ~ CESAREA 

FUENTE : EXPEDIENTES CUNICOS HG0.4 
1 ~ 



CUADRO Y GRAFICA 13 
PATOLOGIA FETAL ESPECIFICA 

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

----· BAJO RIESGO Al.TO RIESGO 1 SIN CONTROL PRENATAL 
TALLA PRODUCTOS $ PRODUCTOS $ TALLA PRODUCTO lr. 

- 1.49 Mts. 

• l.50 Mts. 

BP.JO RIESGO 

llDlJ -l.49 Mts. 

W:fil.} +l.50 Mts. 

52 

_n 

.. ~~. 
61.1 

..1Ll 
rn9;9 • 

17 

-'±2 
.~~ 

ALTO RIESOO 

[[[]) + 1.50 Mii. 

~ -l.50Mts. 

FUENTE: EXPmENTES CLINICOS H.G.O. 4 

29.8 ¡- 1.49 mts. 13 6.1 

-1.Q.;1: : • l. 50 mts. _1Ql ..1Ll 
m;~ _m rn~;~ 

SIN CONl'ROl PRENATAL 

IIill +1.49 Mts. 

~ -l.50Mts. 
g: 
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ANALISIS 

Este estudio constituye la experiencia inicial para establecer un modelo predictavo 

propio de nuestra población, aplicable a la identificación de factores tanto mater­

nos como permatales. 

Se establecieron subdivisiones de los factores de riesgo para una mayor compren­

sión de los mismos 1 iniciando con datos generales en que se observó una mayor -

proporción de embarazadas de bajo riesgo reproductivo siendo de un 23.8%. De 

embarazadas con alto riesgo la proporción fué de 16% y en el grupo de sin control 

prenatal que fueron atendidas en el H.G.O. 4, que acudieron a atención de parto 

y que se consideró que no llevaron control prenatal previo fué del 60% • 

Se encuentra una mayor proporción de consultas prenatales en los dos grupos de -

embarazadas atendidas en la U.M.F. S teniendo de 4 a 6 consulta~ como prome­

dio y en menor proporción 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 ai'tos consideradas 

como norma~s e ideales para la reproducción en los tres grupos estudiados, ya que 

es entonces cuando se cuenta con la madurez biológica, psicológica y social sufi"­

ciente para que su gestación se desarrolle adecuadamente y desempei'le bien su P.! 

pel de madre. 

La mayor población entre tos tres grupos se encontró en un peso de 50 a 59 kilos, 

otro factor a favor para evitar una serie de compllcac1ones perinatales. 

La talla materna mayor de 1.50 mts. es similar y alta en los grupos de bajo y -

alto riesgo reproductivo, no siendo así en el grupo de sin control prenatal, ya que 

ocupó el segundo lugar de frecuencia. 

Los estudios a nivel de secundaria los han cursado la m~yor parte de la población 

de embarazadas de los tres grupos observados, siguiendo en frecuencia primaria y 

bachillerato. Se tiene un índice muy bajo a nivel de licenciatura. 

{l). Atención médica prenatal. Manual de Normas y Procedimientos en Obstetri­
cia. IMSS. 1986. 
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La mayor parte de la población de los tres grupos estudiados la con::.tituyen las 

que han tenido un embarazo disminu)·endo la proporción con dos y tres embara­

zos previos. Este factor es importante puesto que no hubo mortalidad materna 

registrada en el lapso que comprendió la muestra (1986-1987}, con ésto, se -­

constata Ja relación entre paridad y número de gestaciones para tener un incre­

mento marcado de riesgo para la mortalidad materna. 

L-a proporción de abortos previos se determinó que es un porcentaje mínimo las 

que han tenido uno o dos abortos, sin haberse encontrado alguna razón para tomar 

tal determinación como portadora de alguna complicación post-abortiva. 

Se encuentra un 1O.5% de pacientes en el grupo de bajo riesgo y 7% de pacientes 

en el de alto riesgo que cuentan con más de 60 meses de periodo lntergenésico, 

un 2.3% en el grupo de bajo riesgo)' 3.5% con menos de 12 meses. La importa!! 

cia radica en que los periodos intergestacionales cortos se han asociado con inci­

dencia incrementada de anemia severa y complicaciones en el embarazo y parto. 

Así mismo, se han relacionado con una mayor frecuencia de prematurez y bajo -

peso al nacer y consecuentemente con mayor mortalidad neonatal y posmeonatal. 

Algunos autores consideran factor de riesgo a partir del mes número 18 <2> y ésto 

es importante de considerar )"a que en nuestra Institución, de acuerdo a los form! 

tos MF 7/85 se ha tomado a partir del 12vo. mes como factor de riesgo, aun -­

dentro de límites inferiores se consideran normales, 

Se encontró ma;c.r proporción en el grupo de alto riesgo (10. -'%) en comparación de 

los de bajo riesgo, referente a la prematurez y ésto se asocia a la edad materna -

menor de 20 ai'los en que están íntimamente ligados a antecedentes obstétricos (ni­

i'!os prematuros o de bajo peso al nacer previos), complicaciones médicas generales 

(hipertensión crónica, lesión renal crónica, diabetes, cardiopatía, infecciones sisté­

micas agudas, tabaquismo excesivo, alcoholismo o drogadicción, anemia severa, -

nutrición baja o excesiva}, a complicaciones obstétricas, o bien, a anomalías del -

tracto genital. 0) 

(2). Riesgo reproductivo. Jefatura de planificación familiar. 1~1SS. 1987 
(3). Atención médica prenatal. Manual de Normas y Procedimientos en 

Obstetricia. l.M.s.s. 1986. 
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llama la atención que en el grupo de bajo rie5go ~e tenga 8.8% en el grado de -

toxemia leve; 3.5% en el de moderada y de 1.1% en el de severa, en mayor -

proporción que en tos otros dos grupos estudiados y estas cifras son críticas puesto 

que la toxemia gravídica apareció como primera causa de mortalidad materna en 

nuestro país en el ai"ío de 1980, y su tendencia a recurrir en el 10% o más de los 

embarazos subsecuentes ratifican plenamente su particular importancia como grave 

factor de riesgo para las mujeres en edad reproductiva. <4> Este padecimiento se 

encuentra con mayor frecuencia en mujeres jóvenes m~nores de 20 y mayores de -

35 ai"íos. También hay relación 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 ai'los, se ha encontrado un 28% -

de riesgo de bajo peso al nacer cuando la madre ha tenido uno o dos nacimientos 

previos de bajo peso y se ha comprobado éste factor con los estudios socioeconóm.!_ 

cos asociados a prematurez y bajo peso al nacer. 

Se tiene una relación aun frecuente del embarazo con la infección renal crónica -

en los tres grupos estudiados y la probabilidad de que ~e produzcan ataques agudos 

de pielonefritis que aumentan la posibilidad de dai'lo renal permanente con disminu­

ciones de la. función renal y el incremento de la presión arterial conforme el emb! 

raza evoluciona. La infección crónica de las vías urinarias está presente hasta en 

un 10% de todas Jas embarazadas. (S) 

Dentro de las variables que se detectaron en patología propia durante el embarazo, 

la frecuencia de la toxemia se observó con mayor incidencia en el grupo de bajo -

riesgo continuando en el de alto riesgo, teniendo mayor frecuencia con el grado -

leve y disminuyendo progresivamente en moderada y severa. Las consideraciones 

similares a las comentadas en antecedentes obstétricos. 

En cuanto a tas infecciones de vías urinarias se encontró una relación al ta de -

cursar con este proceso en primigestas y en multigestdS así como productos con 

baja talla y peso al nacer. 

(4). Fascículo J. Instrucción programada dirigida a ml!dicos famlliart>s. 
La mortalidad materna y sus cinco prinC'ipales c:ausas en el l.M.s.s. 
198~. 

(.5) Riesgo reproductivo. Jefatura de planificación familiar J.M.S.S. 1987. 
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En Ja vía de resolución vaginal se observó una mayor proporción en los tres gru-­

pos no obstante, fue. alta la incidencia de aplicación de fórceps par alteración del 

expuhivo prolongado y sufrimiento fetal agudo, siendo la mayor incidencia en el 

grupo considerado de bajo riesgo y Ja mayoría de las pacientes multíparas. 

En el rubro de planificación familiar se emplea con mayor frecuencia el método 

reversible de tipo local que es el D.I.U. Tcu en los tres grupos estudiados, -

siendo un porcentaje menor que no los aceptó. Solamente se usa la técnica de li­

gadura y resección para la oclusión tubaria bilateral, y como se esperaba, la ma­

yor frecuencia se realizó en el grupo de alto riesgo. 

Se obtuvo una proporción de 3. 5% en el grupo de alto riesgo para Ja variable de 

parto de producto inmaduro en comparación con el de bajo riesgo. 

Se considera aun alta la frecuencia de las complicaciones secundadas de la ruptura 

prematura de membranas (consideradas después de las 6 horas) y que se presentaron 

cualitativamente similares en Jos grupos de biljo y alto riesgo, no así en el de sin 

control prenatal. Esta cau!ia, condicionó hospitalización previa para ratificar diag­

nóstico, valorar empleo de antimicrobianos, inicio de complicaciones y valorar Ja -

vía de resolución. Esta variable en otro estudio efectuado por Ruelas-Orozco (6) lo 

considera como posibilidades Imprevisibles en el curso del embarazo omitiéndolas -

de su estudio. 

Se resolvieron por vía abdominal 8 casos de embarazos por presentación pélvica, -

llamando la atención que ocurrieron en el grupo de bajo riesgo y que fueron aten­

didos en la U.M.F.8 y que además se canalizaron al HG0-4 para atención obsté­

trica no encontrando complicaciones transopcratorias r postquirúrgicas, ni datos 

de alguna facies característica a la exploración física del recién nacido para permi­

tir decir que se trata de un producto en presentación pélvica y que tales caracte-­

rísticas consisten en: Escafoce!alia (cabeza en occipucio prominente al igual que el 

frontal, retrognatia y a veces, deformidad en ángulo de mandíbula por compresión 

del hombro), actitud de "confort", edema o equimosis de vulva y en el hombre es 

frecuente el hidrocele, malformaciones congénitas u otros. <7> No hubo defunciones. 

(6) 

(7) 

Ruelas-Orozco G .• Guzmán J. Malacara. J.M. los factores de riesgo ~ 
de Ja mortalidad perinatal en un estudio de casos y controles. Bol. Med. 
Hosp. Infantil Mex. 42 (3) Marzo, 1985. 
Gómez M. ,Jiménez, E., Zarco, D., de la Luna E., ~lendoza l\. 
Resolución úel Embaruzo en presentación pelvica. Bol. ~ted. Hosp. In­
fantil Mex. 40 (IO) Octubre 1983. 
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Ninguno se resolvió por vía vaginal y tres casos se clasificaron en incompleta y 
cinco en completa.(&) 

Se presentaron casos únicos en los tres grupos estudiados, de laceraciones vaginales, 

distocia de partes blandas e hipotonía uterina postparto. 

No se observó ninguna muerte materna durante el lapso estudiado 0986-1987) de 

pacientes adscritas a la U.M.F. 

Factor perinatal. En cuanto a edad gcstacional se observó un mínimo 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 e
0

l grupo sin control prena­

tal 

Sufrimiento fetal agudo caracterizado por taquicardia ocurrió en el 3. 5% y bradicar. 

día 2 casos en el de bajo riesgo y sin control prenatal y en el grupo de alto 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 más alta la frecuencia en el de sin control -

prenatal ya que ocurrió en 18 casos (8.4%). 

Hubo 4 casos que tuvieron calificación de 5 a 7 en la valoración de Apgar al mo­

mento de nacer en el grupo de bajo y alto riesgo. 

Dentro de la patología fetal específica se encontró una grande proporción de talla 

baja, ya que en el grupo de bajo riesgo fue del 61% de los productos y del 29.8% 

en el grupo de alto riesgo, y 6% en el grupo sin control prenatal. Estos resultados 

no deberían de encontrarse en una población donde se ha llevado a cabo una vigila!!_ 

cia médica periódica. 

Se encontró un 20% en el grupo de bajo riesgo con pro~uctos que pr~sentaban circu­

lares de cord'1n y s. 7% en el de alto riesgo, y en menor frecuencia (2%) en el de 

sin control prenatal; siendo éste otro factor de los considerado~ como indicador de 

producción de S.F.A. o bien condicionante de mortalidad neonatal. 

(8) Alvarado-Ourán A., Esperanza ... Aguilar A., Peralta Ramircz S. Parto 
pélvico. Ginecot. Obstet. Mex.,1965: 20: 1167-1174. 
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Hubo 4 casos ( 4. 7%) .de óbitos en el grupo de bajo riesgo y de 2 casos (O. 9%) en 

el de sin control prenatal, ocurriendo la mayoría al final del embarazo por la!"t si­

guientes causas: Por toxemia severa, ruptura prematura de membranas de más de 

96 horas, se presentaron casos de ictericia en el 2.5% de los recien nacidos, te­

niendo un solo caso con hiperbilirrubincmia que ameritó exanguíneo transfusión • 

. \1alformaciones congénitas. En el grupo de bajo riesgo se detectó probable tri­

somía 13 ó 18 con queilospalotosquisis más atresia de esófago en madre de 18 -

ai'\os y premigesta con resolución de embarazo a término, sexo mujer y peso de 

2¡00 kgs., con apgar de 7/7 y m1crotia (talla baja). 

También se detectó 1 caso de c.t.V. en madre de 26 ai"los, primigesta con amen! 

za de parto pretermino a las 34 semanas y cursar con toxemia. 

Otro caso de PCA + CIV. en madre de 15 ai"los, secundigesta, embarazo a término. 

En el grupo de al to riesgo se detectó l caso de paladar hendido, de madre de 25 

ai"los con antecedente de 1 embarazo molar, resuelto el parto por fórceps por O.C.P. 

obteniendo mujer de 3.100 y apgar de 8/9. 

En el grupo de sin control prenatal se dio un caso de ano imperforado de madre de 

J5 arios y primigesta que cursó con embarazo a término, másculino, peso y apgar -

normales. 

Criptorquidea bilateral en hijo de término y peso normal en madre primigesta de 20 

aiios. 

Luxación congénita de cadera en madre primigesta de 26 ai"los con resolución de -­

parto por cesárea, con producto femenino de 31900. kgs., de peso. Aparte se de­

tectó una probabJc facies de appert y un caso de apéndice perianal. 

La proporción de malformaciones congénita fue de 2.1 % que sería importante hacer 

las- comparaciones con el trabajo de Zafra-de la Rosa (9). 

(9) Zafra-de la Rosa, Canon. Serrano S. Indicadores de crecimiento intra­
uterino en 105 recitn nacidos con malformaciones congénitas externas. 
Bol. Médico del Hospital Infantil, ~lex. i;.l (2) febrero de 1984. 
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CONCLUSIONES 

Se observó una desproporción cuantitativa entre los grupos de bajo rie~go repro­

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

Que no se ha llevado a cabo por el médico familiar la cantidad ideal de consul­

tas prenatales (10 a 12) a consecuencia de varias causas1 por falta de informa­

ción de Jefatura de Departamento Clínico, por ignorancia del médico familiar 

o porque en la hoja MF-7/85 tiene hasta 10 espacios para cada consulta. 

La mayor porporción de las embarazadas en los tres grupos está comprendida -

entre los 20 y 30 ai'\os. En igual proporción las que tienen tallas mayores de 

1.50 mts. 

El mayor estudio académico es a nivel sccu11daria., siguiéndole estudios primarios 

en embarazadas con bajo y alto riesgo. 

Es muy bajo el índice de pacientes que presentan multigravidez )' entre toda -

la población muestreada no se detectó alguna muerte materna. 

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

grupo!:> estudiados. 

Es mayor la frecuencia de prematurez en el grupo de alto riesgo que en el res­

to de la población y se han asociado: antecedentes obstétricos, complicaciones 

médicas generales, complicaciones obstétricas o anomalÍas del tracto genital. 

Es alta la frecuencia de toxemia en las embarazadas clasificadas en bajo riesgo, 

lo que implica otorgar mejor atención en el control prenatal desde el inicio de 

la gestación. 

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

productos con bajo peso al nacer. 
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Es aun alta la frecuencia de infección de vías urinarias en embarazos tanto de 

primigestas como de multigestas. 

Dentro de la patología propia del embarazo es aun alta la morbiiidad del emba­

razo con la toxemia en sus tres grados, no detectando eclampsia o mortalidad 

materna. 

· Es alta la aplicación de fórceps por alteración de expulsivo prolongado y sufri-­

miento fetal agudo, observado con mayor frecuencia en primigestas. 

Es un buen programa institucional implantado para la regulación de la fertilidad 

el método local (OIU Tcu), sería productivo saber la cantidad que se han expul­

sado. 

Se sigue utilizando la técnica de ligadura y resección (Pomeroy) para la oclusión 

tubaria bilateral. 

Es alta la frecuencia de la presentación pélvica en embarazadas con bajo riesgo 

reproductivo (9.4%) y llamó la atención la ausencia de facies características, -

así c~mo malformaciones congénitas. La vía de resolución que fue utilizada fue 

la abdominal. No hubo mortalidad perinatal. 

No se observó ningún caso de moJ talidad materna. 

Se observaron muy pocos casos de productos postmaduros. 

Es 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 cordón en productos a término y que han 

condicionado patología fetal específica, predominando la hipoxia perinatal. 

En los casos de Óbitos, se consideran como causas principales, las producidas -

por toxemia severa y ruptura prematura de membranas. 

Se encontró una frecuencia de 2.1°6 de malformaciones congénitas en los tres 

grupos de estudio. 
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SUGERENCIAS 

Se han realizado numerosoi; estudios referentes a la morbimortalidad materna y 

pcrinatal en todos los países del orbe, y todos con la finalidad de encontrar 

nuevos métodos de detección, programas nacionales e institucionales, capacita­

ción de trabajadores de salud no profesionales y personal médico a fin de -­

ofrecer un mínimo de bienestar, atención médica obstétrica adecuada y necesa­

ria para disminuir paulatinamente hasta abatir las cifras de morbilidad y mor­

talidad en nuestra población asegurada. No obstante de los problemas económi­

cos, políticos y sociales por los que atraviesa nuestro país y aunado el recorte 

de apoyo financiero en todos los rubros y en especial de seguridad social, -

vemos que habrá que lograr un cambio de actitud en todo el personal que ofre­

ce servicios para fomentar individ1,1almente un ideal similar al que menciona 

Ignacio Chávez, el panorama seguirá empeorando mientras no "admitamos, los 

que sirven y los que son servidos¡ los que ensei'ian y los que aprenden¡ los sa­

tisfechos y los rebeldes¡ que Ja vida social (y la salud comunal) no habrá de -

limpiarse y no cobrarán 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 demás) 11 al afán generoso 

de .-.ervicio al prójimo, a la congruencia entre Jo que se piensa y lo que se hace, 

sin mistificaciones ni memetismos • Lo que no sea eso, seguirá siendo engaílo, 

cuando no delito, contra el hombre.·" 

Considero que los resultados de e~te estudio s~n muy valiosos porque se consta­

tan las reprecusioncs en la mujer gestante y/0 ·en el producto cuando no se -

lleva a cabo una adecuada atención ~renatal. 

Es importante porque ofrece muchos datos sobre riesgo reproductivo propios de 

nuestra población, ya que son resultados de pacientes pertenecientes a nuestra 

Unidad de Medicina Familiar número 8. Y porque ofrece campo de investiga­

ción para cualquier variable que se pretenda estudiar con un fin estadístico o 

comparativo a otros unidades de esta delegación, o bien, a otras instituciones 

del sector salud. 
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Por Último, es necesario poner en nuestra práctica médica el siguiente deéalogo: 

l. Nacer de padres preparados para el proceso de la reproducción y que 

deseen su advenimiento. 

2. Nacer de madre con buen estado nutricional. 

3. Nacer de madre que no consuma tóxicos (cigarrillo, alcohol, drogas) 

durante su gestación. 

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

5, Nacer asistido por persona capad tada para atended o adecuadamente 

en los primeros minutos de vida, preservando Ja integridad de su -­

sistema nervioso. 

6. Permanecer juríto a su madre desde el nacimiento y recibir sus mani­

festaciones de amor, así como las de su padre. 

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

8. Tener vigilancia profesionaJ durante su crecimiento y desarrollo para 

detectar y tratar oportunamente sus desviaciones. 

9. Ser inmunizado contra Jas enfermedades prevenibles. 

10. Tener un ambiente familiar y social que Je permita evolucionar ópti­

mamente desde los puntos de vista biológico, µsicológico y social, a 

fin de ser útil a su comunidad. 

Para ti Roxy que sln tu invaluable 

ayuda no hubiera sido posible ésta 

tesis. Gracias. 
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