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- 1 N T R o o u e e 1 o H -

Durante la última d~cada se ha observado una disminu -

ci6n notable de la mortalidad perinatal gracias al aumento­

de los conocimientos y a la identificaci6n de trastornos -­

que clasifican a la madre y al feto como de ''alto riesgo'' y 

a los métodos modernos de vigilancia del bienestar materno­

fetal, asf como los progresos de los métodos especializados 

de cuidados intensivos aplicados por los neonatOlogos a los 

lactantes. 

Sin embargo se estima de acuerdo con los datos dispo­

nibles (17), que alrededor del 22% del total de recién naci 

dos en H~xico, presentan algan def~to al momento de nacer. 

Ello representa aproximadamente 550 000 problemas cada año, 

1500 cada dfa y cada minuto. Las repercusiones en cuanto 

a la angust1a que causa a los padres el costo a la familia­

y a la sociedad son incalculables. 

"GEN. define como defecto al nacimiento a toda a1tera­

c16n org~nica o funcional, presente en el momento de naceri 

notoria o latante, que impide la correcta adaptación del -

individuo al medio extrauterino en los aspectos bfol6gfcos­

ps1quicos y sociales, ocasionando la muerte o incapacidad -

para crecer y desarrollarse en las mejores condiciones(lS). 

El 7 de noviembre de 1978 fu6 constituido Grupo de e~ 

tudios de Defectos al Nacimiento A.C. (GEN) como asocf aci6n 
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c1Y11, cuyos objetivos son crear conciencia social e insti­

tucional sobre la existencia y magnitud del problema de los 

defectos al nacimiento, asf coma colaborar en el desarrollo 

de las acciones que conduzcan a una mejor comprensión y so­

lución del misma. Estimulando e interviniendo directamente 

en la información y la difusión de estos problemas e indi-­

rectamente en el estudio, la educación y la1nvestigaci6n, -

incrementando el conocimiento sobre los defectos congénitos 

en diferentes grupos de po~laci6n(17}. 

El formato de encuesta de historia reproductiva creado 

por el GEN nos permite conocer, recabar y evaluar las cara.s, 

terfsticas del proceso reproductivo en nuestra población, -

detectando factores de riesgo que tienen implicaciones obs­

t~tr1cas. 

El crecimiento del ser humano obedece a un complejo -­

multifactorial entre otros los genéticos de los cuales la -

mitad son maternos y la mitad fetales. factores ambientales 

la mitad originados del matra y micro-ambiente y la otra mi 
tad del macro-ambiente y de origen desconocido (18)~ 

El parto pretérmino es un defecto importante porque se 

presenta con una frecuencia del 12~ de todas las gestacio-­

nes y es causa del 70% de las muertes perinatales (19) y -­

contribuye en forma importante en la morbilidad peri natal.­

fundamentalmente en aquella en que se producen problemas -­

neuro16gicos que pueden dejar secuela en la esfera intelec­

tual (21., definiendo como parto pretérmino aquel que se -­

prn.:l:uc~ C'"!tre 1a semana 29 y la 36,6 cuyo peso del producto 
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oscila entre 1000 y 2499 9(20). 

Existen situaciones asociadas a las que por ello se les 

da categorfa de determinantes o predisponentes (22,23), au­

mentando el riesgo de parto pret~rmino, en 1969 Emile Papie~ 

nik (20] elabor6 una tabla de registro de los factores prin­

cipales con elevada utilidad de valor predictivo, valorando­

antecedentes como: Do~ o mas nifios sin ayuda en casa, bajo­

nivel socioecon6mico, no casada, menor de 18 anos o mayor de 

35, menos de 1.50 mts de talla y menor de 45kg de peso¡ His­

toria reproductiva como: legrados previos, corto intervalo­

entre los embarazos muerte peri natal, pielonefrit1s; Modo -

de vida como: trabajo fuera de casa, mas de 3 pisos o tra-­

mos de escalera sin ascensor, largos traslados diarios. ejer 

cicio no habitual trabajo cansado y Signos clínicos como: 

Fatiga no habitual, menos de S kgs de ganancia de peso en la 

semana 32 albuminuria, hipertensión, hemorragia durante el -

ler.trimestre, segmento inferior del utero adelgazado, con -­

tracciones uterinas embarazo mal tiple. placenta previa, hi-­

dramnios, cada uno de los factores por sf mismo tiene una i~ 

cidencia mayor de parto pretérmino que1a población general,­

cuando existen varios se suman, acumulando puntos y aumenta~ 

do considerablemente el riesgo de parto pretérmino. 

El feto o neonato con retardo del crecimiento intrautc-

rino o pequeño para su edad gestacional es aquel que pesa m~ 

nos de 2 desviaciones standard del peso promedio para su e-­

~ad gestacional, o menos del perc~ntil 10 {124). tiene ~na -

mortalidad que va de S a B veces meyor que la de un produc-
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to de término normal (25), hasta un 48% de estos productos 

tendr&n algan grado de asffxfa 1ntraparto (3), los problemas 

neonatales incluyen, aspiración de meconio, hfpoglicemia, hl 
pocalcemia. potcftemia e inestabilidad en la regulacf6n de • 

la temperatura (25), se han identificado factores de riesgo~ 

para RCIU como son: antecedentes de productG pequefio para 

su edad gestacional, enfermedades maternas corno: Hiperten 

si6n, D.M. con compromiso vascular, enfermedad cardiaca cfa .. 

nOtica, anemia de célula~ falciformes, abuso de drogas, tab! 

ca, alcohol, nutrición materna deficiente, altitud sobre el­

nfvel del mar elevada, madre menor de 20 a~os, gestaci6n múl 

tiple, infecci6n congénita, aumento de peso menor de un kg -

por mes, deficiencia del crecimiento del fondo uterino menos 

de 2 cms.en 4 semanas después de la semana 30 (5,8,13,18} 

el pron6stfco depende del grado de retraso del crecimiento.­

la presencia y el grado de asfixla intraparto o anteparto 

(2), la presencia o ausencia de una asistencia neonatal apri 

piada {26), Ta ausencia o presenci __ a de anormalidades fetales 

cromos6micas o infecciones congénitas, aproximadamente el 

35-38 % de Tos embarazos con RCIU se deben resolver por me 

dio de c~s~rea principalmente por sufrimiento fetal demostr! 

ble mediante la determ1nacf6n de la frecuencia cardfaca fe -

tal y/o acidosis fetal (27). 

El evento hfp6xico en la etap?t perfnatal genera séveras 

alteraciones en todos los drganos de lo economfa, el grado y 

extensf6n del dai\o a cualquier nivel depende entre otros fact? 

res de la edad de la gestación, la duración y la s~rfdad 
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de la hipox1a y el cuidado perinatal (2 1 16,13). Las secuelas 

neurológicas inmediatas son básicamente edema y necrosis de­

las áreas perff~rfcas y dorsales de la corteza cerebral y n~ 

cl-cos basales denominada como encefalopatfa hip6xfca isquém! 

ca (2 1 3,6). En la mayorfa de los casos se refiere una hist.Q_ 

ria de asfixia intraparto. trabajo de parto anormal 1 valora­

ción de apgar menor de 5 y aplfcac16n de maniobras de reani­

mación (2}. Pero es importante reconocer que no todos los ~ 

neonatos con encefalopatfa hip6xfca fsqu~mfca fueron califi­

cados con apgar bajo (16). Las manifestaciones clfnfcas del~ 

dafta cerebral ocasionado se han agrupado en 3 grados o eta -

pas que corresponden tanto al edema como a la necrosis: ~ 

Etapa o grado l. o edema cerebral leve~ es una situaci~n 

que persiste por 48-72 horas. disminuyendo de~puOs progresi­

vamente. de los 5~8 dfas el examen neuro16gico es normal y -

su desarrollo en estudios de seguimientoi normal: Etapa o -

grado 11, con escaso dano celular que se prolonga a trav~s ~ 

de la primera semana de vida y la recuperación es mucho mas­

lenta, tiene una mortalidad de un 12-25%, pero el riesgo de­

secuelas se incrementa notablemente. presentSndose en estu -

dios de seguimiento retraso en el desarrollo psicomotor. 

trastornos de aprendizaje y problema culmotores: Etapa 111,­

corresponde a la necrosis celular generalizada. la posibili­

dad de muerte se eleva a un 50% y en el estudio de seguirnieE 

to de los sobrevivientes se ha observado hasta un 90% de se­

cuelas como diplejfa espástica. retraso psicomotor severo, -

microcefalia y ceguera cortical (2.3,6,15). Afortunadamente-
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la vigilancia prenatal ·adec-uada y la· superación en el manejo 

obst~trico en los últimOs ·años ha dfsminufdo notablemente la 

incidencia· de ésta tercera· etapa. 

Las malfDrmacfones en nuestro pafs se presentan con una 

Incidencia de un 2 S (16,17,29). El desarrollo del producto· 

es un proceso evolutivo contfnuo 1 pero se ha frag~entado 

por su sensibilidad para fines de estudio en gametopatfas, 

blastopatfas, embrfopatfas, fetopatfas (17) entre las causas 

de las malformaciones cong~nftas las alteraciones cromosOmf­

cas ocupan un 3-5% (29) de la que a su vez se desconocen las 

causas. vf~ndose que la frecuencia de productos con triso -

mfas especialmente la 21, por ser la m~s frecuente aumenta 

considerablemente con la edad materna especf almente despu~s­

de los 35 años, las mutaciones gen~ticas con una inctdencia­

de 20% muchas de ellas son espont&neas s1r1 que se encuentre­

una correlaci6n directa de alguna causa, se ha visto que el­

fndice de mutaciones en cªlulas en cu1t1vo humanas aumenta -

con el uso de radiaciones ionizantes como son los rayos X, 

luz ultravioleta, agentes qufmicos como alquilantes, actino­

m1c1na-D, mitomicina, puromicina, colchicina, la herencia 

multifactorial se presenta en un 60-70% de frecuencia como -

causa de ma1formaci6n congénita, denominadas asf por los de­

fectos en el desarrollo causados por varios genes (poligéni­

cas) en los que también influye para que se manifieste la 

presencia de factores ambientales Vgr, labio leporino paladar 

hendido, defectos de cierre de tubo neural 1 luxaci6n congéni_ 

ta de cadera, pie bott, etc,, otro ejemplo es la P;M, en la· 
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que influye mucho tener una carga genética pero si además n~ 

sotros propiciamos un ambiente favorable para que se desar~~ 

lle la enfermedad como sobre-peso, una dieta rica en carbo -

hidratos, sftuacfones de stress ffsfco emocional. por ejem .. 

plo muchos embarazos, es mSs fácil que se desarrolle dicha -

enfermedad. Se sabe que mQlt1ples agentes qufmfcos, f(sicos, 

bfol6gfcos, maternos y mecAnicos, pueden alterar el desarro­

llo normal del embri6n y producir malformaciones cong"nitas, 

se les denomina terat6genos; de los físicos las radfac1ones­

son causa del 1% de incidencia, con dosis de 12,5 rads a so .. 

rads producen muy frecuentemente lesiones en ojo y con dosis 

de 100 a 200 r aparece una amplia gam~ de malformacfones, 

los hallazgos m&s frecuentes en seres humanos provienen de 

las prfmeras décadas del sf glo cuando no se comprendfan bien 

los efectos de Tas radfacfones, entre las lesiones descritas 

encontramos nistgmos, amaurosis, mfcrooftalmia, coloboma, 

cataratas. retinftis. anquiblefaron, estrabismo. defectos de 

coordinacf6n, deficiencia mental. defectos de osiffcaci6n 

craneana, hidrocefalia, mfcrocefalia, hendidura de paladar.­

espina bfffda, pie zambo y enfermedades de los antebrazos 

(16, 29), exfsten evidencias de que Ja hipertermia puede in­

fluir en el desarrollo normal del embrión observ&ndose una -

relación entre hipertermias prolongadas y elevadas y dcfec -

tos de cierre del tubo neural (16) los agentes bfoldgicos 

afectar&n al feto por una de 2 vfas posibles, la hemStica 

transpJaccntarfa y la amnf~tfca transovular, de les virus 

los que se f1an encontrado que ocasionan malformaciones estln 
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los del sarampión, rubeola citomegalovirus, herpes simple, 

tipo II, Sffilis, toxoplasmosis, malaria con un patrón variE, 

do de manifestaciones clfnicas (malformaciones congénitas) -

al nacimiento (19,29). Factores maternos, Tas enfermedades 

end6crinas o metab6licas pueden el desarrollo del embri6n y­

repercutfr en patologfa fetal Vgr. hiperiroidismo, D.M. me­

dicamentos y agentes qufmicos, en la actualidad se ha demos­

trado que algunos medicamentos son terat6genos y se sospecha 

de alguno m~s que los sean; relación establecida: alcohol, 

dffenilhidantofna, antagonistas del ~cido f61ico, yoduros 

inorgánicos, litio, esteroides sexuales, estreptomfcfna, te­

traciclinas, talidomida, compuestos de tiourea, trfmetad1ona, 

warfarfna; relaci6n probable: alquilantes, dizepam kanamici­

na; relacf~n dudosa=anfetamin s clorodtacepdxido D penicili­

na, etionamfda, anestesia general. gonadotrofinas LSD, mepr~ 

bamato, metronidazol ,hipoglucP.miantes orales. quinina, feno­

tiazfnas, tabaquismo¡ factores mec&nfnicos: el desarrollo 

fetal puede alterarse por la accf"n de fuerzas meciinicas 

aberrantes Vgr, embarazo mQltiple, olfgoamnios {IB,19), 

El intervalo perinatal es el lapso de vida retal y nea .. 

natal, el perfodo peri natal 1 va desde la semana 28 de gest~ 

cidn hasta los primeros 7 dfas de vida (30), El peligro para 

la vida es mayor durante el intervalo perinataJ que en cual­

quier tiempo ulterior, de tas muertes que ocurren durante el 

Ter. afta de vida el 70% ocurren durante l!sta etapa (17,30),­

en casi la mitad de las muertes tardfas fetales no puede de­

terminarse la causa, de las que si se detecta el 60% son de-
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origen placentario y umbilical (infeccf6n, compresi6n de CD!: 

dón, prolapso de cord6n. desprcndfmfento prematuro de placell 

ta. placenta previa, fnsuficfencfa placentaria, cerca del 

10% son relacionadas con malformaciones congénitas, 7% rela· 

cionadas con enfermedades del feto vgr. erf stoblastosis fe -

tal), el 3% restante debido a otras causas (17,30), la mort~ 

lfdad neonatal es inversamente proporcional al peso del pro .. 

dueto, Tos lactantes de bajo peso al nacer comprenden el 

principal grupo de mortalidad (J9,22), cerca del 20% del par. 

to prematuro es secundario a ruptura prematura de membranas, 

la enfermedad hipertensiva tiene una doble ocurrencia de par. 

to prematuro (IB,30). 
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-JUSTIFICACION-

1).- No se conoce en nuestro medio cual es la repercusión 

que tiene la historia reproductiva en el proceso subse­

cuente de embarazos, partos y recién nacido. 

2).- No se conoce la verdadero. significación del medio soc1Q. 

económico y cultural sobre la historia reproductiva 

familiar o por ~reas de población definidas. 

3).- Para conocer la historia reproductiva se requiere lle -

var a cabo una encuesta que sirva para detectar los pro­

blemas generados por diferentes factores de riesgo que­

se relacionan con ella. 

4).- Al conocer la relación de factores intrafamiliares o 

1ntraregfonales por niveles socioculturales con el pro­

ceso reproductivo, nos permittr&n elaborar planteamien­

tos especff1cos para resolver los problemas que genP. 

ran. 
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- H 1 P O T E S 1 S -

Mediante la aplfcaci6n de un formato de encuesta se pu~ 

de analizar y evaluar la historia reproductiva en relacf6r1 -

con las implicaciones obstétricas y Tos problemas perfnata -

les que se generan por Tos antecedentes de defectos al naci­

miento detectados en el mismo. 
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-OBJETIVOS-

1).- PRIMARIOS: 

a).- Validar un formato de encuesta para conocer las 

caracterfsticas del proceso reproductivo de nues -

tra población, 

b).- Conocer el grado de asociaci!Sn entre la historia 

reproductiva y la repetición de resultados anóma -

los en el presente embarazo, 

2).- SECUNDARIOS: 

a),- Si el formato es confiable se aplicara a una pobl!l_ 

c16n mayor para estudio epidemiológico de las fun­

ciones de la reproducción, 

b), ... Crear un instrumento que sirva para recabar, eva -

luar y validar la historia reproducttva y sus 1m -

plicaciones obstétricns. 
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- M A T E R 1 A L Y M E T O O O S -

Se realizó un estudio observacional. transversal pros-­

pect1vo. descriptivo y abierto. 

Para cumplir el objetivo l se valoraron por el método -

habitual del expediente clfnico 100 pacientes embarazadas -­

que acudieron para atenci6n obstétrica al servicio de toco-­

cfrugia del Hospital Regional General Ignacio Zaragoza. du -

rante el 20 de septiembre al 20 de diciembre de 1987. El ú­

nico criterio de exclusión son auqellas pacientes que no pu~ 

dan proporcionar los datos en forma adecuada. 

Las pacientes fueron divididas en 2 grupos: 

lo.) SO pacientes con antecedentes de defectos al nacimiento 

en su historia reproductiva como son: 

a) Prematurez 

b) Bajo peso del Reci~n nacido 

e) Hipoxia 

d) Malformaciones cong~nitas 

e) Muerte perinatal 

Este grupo se denomin6 ''grupo con riesgo'' 

2o.) 50 pacientes sin estos antecedentes, grupo denominado -

''grupo sin riesgo''. 

Para cumplir el objetivo 2, se llev\1 a cabo estudio es· 
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tadfstico (X 2 J comparativo de los 2 grupos para establecer -

el grado de asociación de antecedentes de defectos al naci­

miento con los resultados del presente embarazo para estos -

mismos defectos. 

Se llev6 a cabo an~11sis de los resultados. 
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-RESULTADOS-

OBJETIVO ! . 

Correlación entre datos obtenidos por medio de la hfstQ 

ria clfnica habitual y Tos datos obtenidos mediante el form2_ 

to de historia reproductiva. 

Se encontró coincidencia en el 100% de Tos casos To 

cual significa que el formato de encuesta de hfstorta repra .. 

ductiva es confiable para detectar defectos al nacfmi'ento en 

ta historia reproductiva de la madre. 

OBJETIVO 2. 

En retacftJn a T"a deteccidn de defectos al nacimiento en 

la poblacfdn general se detectd una incidencia de 28 (28'1.) -

correspondiendo 10 (20%) al .. grupo sin riesgo" y 18 {36'!) al 

grupo de ''riesgo elevado .. (gr&ffca 1), Estadfstfcamente no .. 

fu~ significativa (K2 = J,85, gl • ! , P = O.O 7) con un 93%­

de posfbflldades (tabla l), 

Se encontrtJ una incidencia de 6 (6%) prematuros en la .. 

poblacf6n general, correspondiendo {2%) al grupo sin ries .. 

go, y 5 (10 X) al grupo considerado de riesgo elevado (gráf.!. 

ca 2), En relacidn a la tncfdencia de prematurez en pacien­

tes con antecedentes de prematurcz, fu~ estadfsticamente si~ 

nlflcativa (X 2 = 3.85, gl = !, P =O.OS) (tabla 2). 

En la población general se encontró una incidencia de 

productos con bajo peso al nacer de 5 (St), de los cuales 
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1 (23) corresponde al grupo sin riesgo y 4 (8%) al grupo de­

riesgos elevado (grafica 3). La incidencia de productos con­

bajo peso al nacimiento en pacientes con antecedentes de prQ 

duetos con bajo peso es estadfsticamente significativa 

(X 2 = 7.896, gl = 1, P =O.O!) (tabla 3). 

Solamente una paciente refirió antecedentes de hipoxia, 

con resulta do normal del embarazo actual, 1 a mayor fa no re ... 

cuerdan este antecedente y no proporcionan el dato preciso, 

En 6 pacientes se encontraron antecedentes de malforma­

ción congénita, con una incidencia de defectos al nacimien­

to de 2 (33.3%), siendo un producto prematuro y otro con 

hipoxia, no repiti~ndose algGn tipo de malformación en el em 
barazo actual. Se realiza an.ilisis estadfstico el cual no es 

significativo (X 2 = O.DO ) (tabla 4). 

En relación a las muertes perinatales se detectaron en~ 

la poblaci6n general (2%), correspondiendo ambas al grupo de 

riesgo el evado {4%) (gr&fica 4), 17 paciente5 tienen ante ce ... 

dentes de pérdidas perinatales con una tncldencia de defec 

tos al nacimiento de 4 (23,4%), 2 productos prematuros y 2 -

abortos, no repiti~ndose la p~rdida en el embarazo actual y­

estadfsticamente sin significancia (X 2 = 0.413, gl = 1 1 

P = 0.60) (tabla 5). 
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1.s.s.s.T.E. 

HOSPITAL REGIONAL GENERAL IOUACIO :t.ARAOOZA 

i:MBARAZO 

AC'l'UnL 

PRODUCTOS 

PHEll.ATU~:O.S 

SERVICIO DE OINECOODSTh'l'RICIA 

HIS'IOHIA REPHODUC'l'IVA 

A N T ECEDE!N 

DE Pílil·~ATUREZ 

TES 

AUSJ:!NTE PRESr.:li'l'E 

-AUSENTE 86 8 

-PR3Si:llTI 4 2 

-'l'O'l',\L 90 10 

x2 - J.85, gl • l, p • 0.05 

'l"OTAL 

94 

6 

100 

Tabla 2.- Auocil.Cidn antro .:intecedentas do premB.turez e inoidon­

Oia. do productos premn.turoo an ol emb-ira..zo actual. 
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.l. S. s. S. 11'. E. 

flOSPITAL 8.i:.'OlOU,\L OtoJ:ER,.L IOllAClO ZARAGOZA 

SEf!VlCIO OF.l OlllECOOBSTET!UCIA 

lilS'l'OHlA itEPRODUC'l'lVA 

A.NTIDEDENTEs DE 

BAJO P!:lSl AL NACER 

AUSEll'l'E PR~S~ITE 'l'OTAL 

E>IBARAZO 
-AUSElJTE 81 14 95 

ACTUAL 

PRODUCTOS 

CON -PRESENT~ l 4 5 

BAJO PI-;Sl 

AL 

llACl:iR 
-'l'O'l'>J,. 82 18 100 

x.2 • 7.696, gl .. l, p. 0.01 

Tabla 3.- Anociaoi6n entre nntooodontos do produotoe do br:i.jb po­

so '1.1 no.cor o incidonoia do pTOductoo con bn.jo pe;o en 

cmba.ro.~o 3C tunl. 
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l:.s.s.s.T.E. 

-IlOsPI'l'AL RWIO?lAL OE?jEHAL IGNACIO ZARAU0ZA 

~ERVICIO Dr: OINECOOBS'l'ETRICIA 

HISI'ORIA HEPRODUCTIVA 

ANTECr;D E:; TES 

MALFOnMACIUN COHOEN'ITA 

AUSl:?ITE PRESEHTE 

--
FJil.BANAiO 

AC'l'UAL 
-AUSUlTE 94 6 

PRODUC'l'OS 

COll -PRESJ:!NTE o o 
MA.LFORMACION 

CO?JOI::1ll'L'A 
-'l'O'!',\}.. 94 6 

x2 .. o.oo. 

DE 

• 

'IU'l'AL 

100 

o 

100 

--
Tabla 4.:. Corrol:i.ci6n entro Mtocodnntoo rlo 1:1~i.1.:f"ormaci6n conr;f>... 

nitn y produotou .con rn'llf'ort:11.ci6n conf.:finit• 1'n ,~1 o::i­

b'1.l'3zo ·lo-tu~. 
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l.s.s.s.1·.E. 

-:l&HVIClo D!I: lllOo&;OO:l:.iTb'"l'"l'.!l.\ 

HISTORIA Hl::Ph'l>IJtJC'l'lVA. 

ql'obli.::i6n t.ot..J 

~Orupc. oln riccr.o 

[lII[ a ru Po 'ª" l"i Oflry:I 

5 ~ 
PO'!Cl:l;'rAJE 

DB 4 ~ 

t.!UER'l.'í-:S 3 ,: 11111 
p,;•Il:;:r.\l.&:l 

2 ¡. 

'1r:1fic-:. 4.- Cor1'<)li.~ién do po?'ocnt. 1jo de ~otocCi6n d · ':'unrtno porin·d·-r­

loc antro li. l'.'obl1.Ci6n gcnAr·..l y ,rrupoa "cou y nin r •~tir:O"• 

•. 
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1.s.s.s.T.E. 

~OSPlT,U. REIJlO?::.J, G.'JlsR,ú. IGll,\ClO Z.tR.i.GOZ,i. 

S~:tVlCIO D1·: Olllb'COQBgrm11101A 

HISl'Oi'flA IH:PHODUC'l'lVA 

A n 'l' E e E D EN T E S D E 

Mllr;H'l'B PJo;RIUATAL 

AUSFllTE PRE3EllT ¡.; 1'0T¡J, 

--
E%4.BARAZ0 -AUSENTE 81 17 90 

ACTUAL 
-PRESENTE 2 o 2 

?/U!mTE 

PERDlAT~ 

-TOTAL 63 17 100 

i 
x2 

- 0.413, gl - 1, p - 0.60 

Ta.bl!I. 5·- Corrol'\oidn do muart.o po-:-inB.t'I,]. o incidnncin. do muoNe 

pol'in:\.t·ll on el emb'll"n.ZO l.Otua].. 
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- O l S C U S l O N • 

En la evaluación de formato de encuesta de historia re­

productiva nos propusimos analizar la correlación de losan­

tecedentes registrados en el mismo con los problemas perina­

tales que se presentan. 

Es evidente que para poder generar ~cciones preventivas 

hay que conocer las causas de una determinada patologfa. Hay 

una correlación positiva alta entrela insuftciencia y p~rdi­

da reproductiva previa o subsiguiente (7,16,19), 

Asf una revisf6n de los antecedentes obstétricos y f~c­

tores predisponentes que impliquen problemas obst~trtcos y 

perinatales nos sitQa en la compleJ.idad del problema y no~ 

permite visualizar l~s postbilidadcs de prevenc16n. 

En este estudio se ha demostrado la sensibilidad y esp~ 

cificidad del formato de eocuesta de htstoria reproduct1va -

para detectar la incidencia de productos con defectos al na­

cimiento. Mediante él se pudieron detectar y aqrupar pacien­

tes consideradas como de alto riesgo por los antecedentes r~ 

cabados y registrados en el mismo. 

Al correlacionar los datos obtenidos en la Historia 

clfnica con los del formato de encuesta se demostró su con -

fiabilidad (100%) para detectiir defectos al nacimiento. 

En la poblactdn esta estudiada la incidencia de los d~ 

fectos al nacimiento (28%} es un 6% m<ts elevada que los re -



27 

portes de otros estudios en el pa!s (22 %) (17), ésta dife­

rencia es atribufble a las caractertsticas de la poblaci6n 

que acude al servicio de ginecoobstetricia de este hospi--­

tal, se ha demostrado la incidencia de alteraciones obsté-­

tricas y perinatales en determinadas áreas y regiones en el 

pafs condicionadas por factores socioecon6m1cos y cultura-­

les, bioftsicos, etc. (16, 17, 18). 

Se observ6 una elevada asociaci6n mediante an~1isis e~ 

tadfstico entre los antecedentes en la historia reoroducti­

va y la repetición de resultados an6ma1os en el presente e~ 

barazo, en pacientes con antecerlentes de productos con bajo 

peso se demostr6 una elevada significación {99 %), la per-­

sistencia de factores condicionantes en el mismo grupo de -

poblaci6n, ocasiona la repetici6n del defecto (13, 16, 17). 

En pacientes con antecedentes de prematur~z se obscrv6 

uni! incidencia estadfsticamente significativa (95 %) y en -

nuestro estudio el defecto mas frecuente encontrado, tam--­

bi~n condicionado por los mismos factores en un mismo grupo 

de pob1aci6n. 

No ocurri6 el mismo resultado en pacientes con antece­

dente de malformación congénita, las detectadas en el orupo 

estudiado son polig~nicas multifactoriales con una baja in­

cidencia en la población general (17, 29~ 30). 

La hipoxia no se va1or6 en este estudio por no contar 

con los datos suficientes para análisis. 
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La incidencia de muerte perfnatal con fué cstadfstfca­

mente significativa en la correlacf6n analftfca, no obstan­

te las 2 muertes perfnatales se encontraron en el gruoo de 

alto riesgo (4 %), y en las pacientes con antecedentes de -

pérdidas perinata1es hubo fncidenc1a de otros defectos 

(23.4 %). 

Al correlacionar la incidencia de defectos en ambos -­

grupos se encontr6 estadfsticamente muy cerca de ser s1qnf­

ffcativa (93 %) en el grupo de alto riesgo. Los datos de Ta 

incidencia de defectos observada en este estudio se encuen­

tran muy cerca de las cifras proporcionadas por otros auto­

res en la literatura nacional y mundial (16. 17, TA), que -

san polifac~tfcas y atribuibles a diversas variables. 

Este estudio es una evaluaci6n preliminar en el que se 

validó la confiabilidad del formato de historia reproductiva 

mediante el an§lisis estadfstico de los datos obtenidos. 

Queda abierta la aplicabilidad para nuevos trabajos con 

fines de investigaci6n en una población mayor en el futuroª 
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-CONCLUSIONES-

l.- Con el análisis de la correlaci6n estadfstica de -

los datos obtenidos, se demostr6 la validez del formato de 

encuesta de historia reproductiva para detectar la inciden­

cia de defectos al nacimiento en pacientes con antecedentes 

de resultados an6malos en embarazos previos. 

2.- El formato de encuesta es una fuente de datos am--

plia, de fácil aplicación de la historia reproductiva. 

3.- El análisis de los antecedentes obst~trfcos nos 

permite detectar pacientes de alto riesno reproductivo, que 

se demostr6 tienen una mayor incidencia de defectos al nac! 

miento. 

4.- Con el mejor conocimiento del riesgo en la histo-­

ria reproductiva se facilitará prever la incidencia de nro­

blemas obstétricos y peri natales> con lo que se mc.iorará el 

acceso profiláctico-terapéutico a distintos niveles. 

5.- Se val1d6 estadfsticamente la operatividad del fo!. 

mato, quedando abierta la aplicabilidad para nuevos trabajos 

e investigaciones en el futuro. 
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-RESUMEN-

El desconocimiento de las caracterfsticas de la histo­

ria reproductiva de la poblaci6n que asiste al servicio de 

obstricfa y la forma de como evaluarla. requiere llevar a -

cabo una encuesta que sirva para detectar los problemas ne­

nerados por diferentes factores de riesgo que se relacionan 

con ella, que nos permitirSn elaborar planteamientos especf 

ficos para resolver los problemas que genera cuyos obJeti-­

vos primarios son validar un formato de encuesta y conocer 

el grado de asociaci6n entre la historia reproductiva y la 

repetici6n de resultados an6maios en el presente embarazo.­

si es confiable se aplicará a una poblac16n mayor. 

Se realiz6 un estudio observaCional, transversal, pro~ 

pectivo, descriptivo y abierto, valorándose 100 pacientes -

que acudieron al servicio de toco-cirugfa durante el 20 de 

septiembre al 20 de diciembre. dividiéndose en ? nrupos uno 

denominado '1 con riesgo« por los antecedentes de defectos al 

nacimiento como son. prematurez. bajo peso del recién naci-

do, hipoxia. malformaciones congénitas y muerte perinatal.­

otro grupo de 50 pacientes denominado "grupo sin riesqoº, -

llevándose a cabo estudio estadfstico (X 2 ) comparativo de -

los 2 grupos para establecer el grado de asociación de ant~ 

cedentes de defectos al nacimiento con los rcsultai::tn!. del . 

presente embarazo. 

Al correlacionar los datos obtenidos por medio de la -

historia clfnica habitual y datos obtenidos mediante el fo!. 
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mato. se encontr6 coincfdencfa de 100 X, la que Sf!=Jnffica -

que es confiaUTe para detectar defectos al nacfl'lfento en la 

historia reproductiva de la madre, en la población estudia­

da se detect6 una incidencia de defectos a1 nacimiento de -

28 X correspondiendo 10 a1 grupo "sin ries90" y 18 al "~ru­

po con riesgoº, hubo una elevada asocfací6n en paci.entes -­

con antecedentes de productos con bajo peso y repeticicf6n 

del resultado en el embrazo actual con un 99 3 de siqnifi-­

cancia estadfstica. En antecedentes de prematurez hubo una 

incidencia estadfsticamente significativa de 95 z; de repet.:!_ 

ción del defecto. no ocurrió el mismo resultado en antece-­

dentes de malformaci6n cong~nita, hipoxia y muerte peri na-­

tal. al correlacionar 1a incidencia de defectos en ariibos -­

grupos se encontró estadfsticamente muy cerca de ser sioni­

ficativa {93 %) en e1 grupo de alto riesgo. 

Concluyendo que el formato de encuesta es una fuente -

de datos amplia, de fácil aplicaci6n, que permite detectar 

pacientes de alto riesgo que tienen mayor incidencia de de­

fectos al nacimiento, facilitando prever la incidencia de -

problemas obstétricos y perinatales. validándose estadfsti­

camente la operatividad de1 formato. 
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