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l, INTRODUCCION 

Es HASTA NUESTRO SIGLO QUE SE HA LOGRADO LA ACEPTACIÓN GENERAL DE 

LA SUPERVISIÓN MÉDICA DURANTE EL EMBARAZO, 

1 

EN ÉPOCAS ANTERIORES. EL PAPEL DEL MÉDICO SE LIMITÓ A LA ATENCIÓN 
DE LA MUJER EN EL TRABAJO DE PARTO Y EN EL MOMENTO DEL PARTO, 

[L MÉDICO SÓLO ERA LLNil'IOO CUANDO SURGÍAN COMPL ICf\C!ONES OURAtHE -

EL EMBARAZO, PERO UNA ATENCIÓN PREt~ATAL RUTINARIA TAL Y COMO HOY LA EN

TENDEMOS ERA INCONCEBIBLE, 
EN EL SIGLO XV!!. UlfüS POCOS OBSTETRAS RECONOCIERON LA IMPORTAllCIA 

DE LA ATENCIÓN PRENATAL, EN EL LIBRO DE MARICEAU. POR EJE~ 
PLO SE ENCUENTRA LA SIGUIENTE AFIRMACIÓN: "LA MUJER EMBARA
ZADA ES COMO UN BARCO EN UNA TORMENTA. CON UN MAR LLENO DE 
ALTAS OLAS, Y UN BUEN PILOTO QUE LLEVE EL BARCO DEBE GUIAR
LO CON PRUDENCIA SI QUIERE EVITAR QUE NAUFRAGUE",l 

ENTRE LOS Aílos 1800 y 1840. EN FRANCIA. SE PUBLICARON 
TESIS DOCTORALES SOBRE LA HIGIENE DE LA MUJER EMBARAZADA, -

PERO LA MAYOR PARTE CONTENÍAN POCO TRABAJO ORIGINAL Y CIEN
TÍFICAMENTE VALORABLE, EN LOS INICIOS DEL SIGLO XX. FINAL
MENTE, LOS OBSTETRAS HICIERON CONCIENTE EL A~MENTO DE SUS -

RESPONSABILIDADES DENTRO DEL CAMPO MÉDICO, 
EN EL Aílo DE 1901. JoHN w. BALLANTYNE. TUVO ÉX 1 TO AL -

LOGRAR EL ACCESO DE LAS MUJERES EMBARAZADAS PARA CUIDADOS -

ANTENATALES. EN LOS HOSPITALES. INSISTIENDO EN LA SUPERVI -

SIÓN MÉDICA DE LAS PACIENTES OBSTÉTRICAS A LO LARGO DEL EM
BARAZO V NO SÓLO CUANDO SE ENCONTRABAN ENFERMAS O EN TRABA
JO DE PARTO, Su ACCIÓN FUE SEGUIDA EN OTROS PAÍSES COMO -
FRANCIA Y ESTADOS UNIDOS, LOGRANDO UN DESCENSO EN EL ÍNDICE 
DE MORTALIDAD DE LOS NIÑOS RECIÉN NACIDOS Y DE LAS MADRES -
QUE RiCIBIERDN ESTE NUEVO TIPO DE SUPERVISIÓN. DE UN 17 AL 
4.9%. 

EL PRIMER CENTRO DE MATERNIDAD EN LOS ESTADOS UNIDOS -
SE ESTABLECIÓ UNA DÉCADA MÁS TARDE. CON EL CLUB DE MUJERES 
DE LA CIUDAD DE NUEVA YORK, CON EL OBJETIVO ESPECÍFICO DE -



SUMINISTRAR ATENCIÓN MÉDICA y DE CRIANZA DE LOS Nlílos A TO
DAS LAS MUJERES DEL DISTRITO DESDE EL INICIO DE SU EMBARAZO 
HASTA UN ~S DESPUÉS DE EL PARTO, 

2 

LA PRESERVACIÓN DE LA SALUD DE LA WIDRE Y EL NIÑO CCV'oO UN CCWO -
NENTE IMPORTANTE EN LA PRÁCTICA MÉDICA, SE HA INCREMENTADO DURANTE LOS 

ÚLTIMOS TREINTA Afilos. DANDO COMO RESULTADO LA Af'\PLIACIÓN DE LOS CRITE -

RlOS PREVENTIVOS Y LA EXTENSIÓN DEL ÁREA DE INTERES V COMPROMISO DE LOS 

OBSTETRAS, MÁS J\LLA DE LA RELACIÓN MICROSÓ'11CA MEDICO-PACIENTE J\l ESTQ 
010 O[ GRANDES GRUPOS OC POBLACIÓf~, (ADA DÍA MÁS HNESTIGAC!Of~ES BASA

DAS EN DATOS DE MORBIMORTALIDAD MATERNI\. Y PERINATAL HAN SIDO ÚTILES PA

RA IDENTIFICAR AQUELLAS CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN QUE SE ASO -

ClAfl MÁS FRECUENTEMENTE CON RESULTAOOS DESFAVORABLES DEL EMBARAZO, 

EL PANORAMA EPIDEMIOLÓGICO DE LOS PAISES EN VfAS DE DESARROLLO TI~ 
NEN COMO HECHOS CRÍTICOS LA MJ\GNITUD Y LA VULNERABILIDAD DEL SECT(IR MA

TERNO INFANTIL, YA QUE ES UNO DE LOS GRUPOS MÁS SUSCEPTIBLES AL Dl\f:iO íl§._ 

PRESENTADO POR LA ENFERMEDAD, LA INCAPACIDAD O LA MUERTE, LA SUSCEPTI

BILIDAD PARA LAS MUJERES Ell EDl\D REPRODUCTIVA NACE DE LOS PROCESOS FI

SIOLÓGICOS TODA VEZ QUE MÚLTIPLES FACTORES D€ RIESGO INCIDAH DENTRO DE 

LAS ETAPAS DE EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO, AFECTANDO A LA MADRE, EL -

FETO Y EL RECIÉN NACIDO, 

ESTOS GENERADORES DE DAÑO SON INHERENTES A LA WIQRE, YA SEA POR SU 
CONDICIÓN SOCIOCULTURAL Y ECONÓMICA O POR SUS CARACTERÍSTICAS BIOLÓGI
CAS Y PSÍQUICAS NATURALES O ADQUIRIDAS QUE SE ENCUENTRAN PRESENTES AN-

TES DEL EMBARAZO Y OUE VAN A TENER SUS MANIFESTACIONES DELETÉREAS EN J\h 
GUNA ETAPA DE ÉSTE, EN CUANTO AL SECTOR INFANTIL LAS CIRCUNSTANCIAS R~ 
LACIONADAS CON LA GESTACIÓN, EL NACIMIENTO, EL CRECIMIENTO Y EL DESARRQ_ 
LLQ, CONSTITUYEN FACTORES QUE INFLUYEN EN EL PRONÓSTICO DE SALUD Y DE -

VIDA, 

EN NUESTRO PAÍS SE GENERAN APROXIMADAMrnTE UN 3()% DE EMBARAZOS DE 
ALTO RIESGO, SIN CONTAR CON AQUELLOS QUE TERMINAN EN ETAPAS TEMPRANAS -
POR ABORTO (21)%) YA SEA ESPONTÁNEO O INDUCIDO QUE POR REGLA TIENEN SEGU 
RAMENTE FACTORES DE RIESGO ASOCIADOs, 2 -

ESTA SITUACIÓN DA COMO RESULTANTE UNA ALTA MORTALIDAD MATERNA Y P~ 
RINATAL, IJE LO ANTERIOR SE DESPRENDE QUE CUANDO UNA MUJER SE EMBARAZA 
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TENIENDO FACTORES OE RIESGO REPRODUCTIVO. DA ORIGEN A EMBARAZOS DE RIE~ 

GO ELEVADO V LA MAYORÍA DE LAS CAUSAS DE MUERTE MATERNO-INFANTIL Y ESPS 
CIALMENTE PERINATAL, TIENEN SU ORIGEN EN ESTE TIPO DE EMBARAZOS, 

Asf~ EL EVITAR LOS EMBARAZOS EN EL GRUPO DE MUJERES CON RIESGO RE
PRODUCTIVO ELEVADO PUEDE DAR LUGAR A REDUCCIONES IMPORTANTES EN LOS DOS 

TIPOS DE MORTALIDAD SEÑALADOS, 



2. MARCO TEORICO 



2. MARCO TEORICO 

¿ ÜUE SIGNIFICA RIESGO REPRODUCTIVO? 
UTILIZANDO SUS BASES CONCEPTUALES, SE LE PUEDE ENTENDER COMO " LA 

PROBABILIDAD (GRAOO DE PELIGRO) QUE TIENEN TANTO LA MUJER EN EDAD FÉR

TIL COMO SU PRODUCTO POTENCIAL, DE EXPERIMENTAR ENFERMEDAD, LESIÓN O -

MUERTE EN CASO DE PRESENTARSE UN EMBARAZO 
11

, 3 
EL RESULTADO DE ESTE ELEVADO RIESGO REPRODUCTIVO, LO VEMOS REFLE

JAOO EN LAS ALTAS TASAS DE MORBIMORTALIDAD MATERNO INFANTIL, 

LA MORTALIDAD MATERNA, ASÍ COMO LA MORTALIDAD EN EL MENOR DE 5 A

ílOS, CONSTITUYEN ALGUNOS DE LOS INDICADORES QUE DEMUESTRAN CON MAYOR -

FIDELIDAD El GRADO DE DESARROLLO ALCANZADO POR UNfl POOLACIÓN, 

EL ANÁLISIS DE LA MORTALIDAD EN EL MENOR DE 5 ANOS REVISTE UNA IM
PORTANCIA PARTICULAR EN LOS PAÍSES EN VÍAS DE DESARROLLO, YA OUE REPRÉ_ 

SENTA UN SECTOR DE GRAN IMPORTANCIA POR SU MAGNITUD Y DETERMINA DE M.fl.N,;_ 

RA DECISIVA LA MORTALIDAD DE TODA LA POBLACIÓN, 

LA FEDERACIÓN INTERNACIONAL DE G1t1ECOLOGÍA V ÜDSTETRICIA DEFINE A 
LA MUERTE MATERNA COMO EL FALLECIMIENTO DE UNA MUJER. DEDIDA A CUAL -

QUIER CAUSA MIENTRAS ESTÁ EMDARAZADA O DENTRO DE LOS l¡2 DÍAS QUE SIGUEt~ 

A LA TERMINACIÓN DEL EMBARAZO, INDEPENDIENTEMENTE DE LA DURACIÓrl, EL SI 

TIO O LA VÍA DE TERMINACIÓN, 1
l,5 -

LA IMPORTANCIA DE DEFINIR LA MUERTE MATERNA RADICA EN LA NECESIDAD 

DE CLASIFICAR LAS MUERTES OCURRIDAS DURANTE EL EMDARAZO, PARTO Y PUERP,;_ 

RlO, EVITANDO AS.f EL SUBREGISTRO, 

De ACUERDO A SU CAUSALIDAD, LA MUERTE MATERNA SE CLASIFICA EN OBS-

TÉTRICA Y NO OBSTÉTRICA ( ÉSTA TAf1BIÉN LLAMADA" NO RELACIONADA" ),l.J 
LA MUERTE MATERNA OBSTÉTRICA CORRESPONDE A AQUELLAS DEFUNCIONES -

QUE SON RESULTAIXl DE EVENTOS O COMPLICACIONES DEL EMBARAZO, PARTO Q-

PUERPERI0.4 

LA MORTALIDAD MATERNA HA MOSTRAllO TENDENCIA GENERAL AL DESCENSO -
EN LOS ÚLTIMOS 25 ANOS, EN EL ANO DE 1977, EN LOS ESTADOS UNIDOS. HA
BÍA UN ÍNDICE DE 9,4 MUERTES MATERNAS POR CADA 10(),0QO NACIMIENTOS,l 
ESTE DESCENSO HA SIDO, EN GRAN PARTE, RESULTADO DEL NACIMIENTO DE LA -
ÜBSTETRICIA V GINECOLOGÍA COMO UNA ESPECIALIDAD RECONOCIDA, DEL USO -
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MAYOR DE LOS HOSPITALES PARA EL PARTO. DEL RECONOCIMIENTO DE LA NECESI
DAD DE LOS CUIDAOOS ESPECIALES PARA LA EMBARAZADA DE ALTO RIESGO, DE LA 

DISPONIDILlDAD DE LOS ANTIOIÓTICOS PARA COMBATIR LA INFECCIÓN Y DE LAS 
TRANSFUSIONES SANGUÍNEAS, ASÍ COMO DE LA UTILIZACIÓN DE LAS UNIDADES DE 

RECUPERJ\C t ÓN EN EL POSTPARTQ, DE LA MEJORA EN LA CAL l DAD DE LA ANESTE -

SIA. y DEL ESTUDIO INTEr~SIVO DE LAS CAUsr,s PREVISIBLES y EVITABLES DE -

MORTALIDAD MATERN/\,l 
SE CALCULA QUE APROXIMADAMENTE NO SON MIÍS DE 20 PAÍSES QUE EN EL -

MUNOO TIENEN TASAS DE. MORTALIDAD MENORES A 5 POR 10.CXX) NACIOOS VIVOS.

LLEGANDO EN ALGUNOS DE ELLOS A TASAS DE 0.5 Y 0.1 POR CADA 10.000 NACI
DOS VIVOS, EN MÉXICO PARA EL AÑO DE 1981 SE CALCULABA UNA TASA DE 9.5 
POR 10,QOO NACIDOS VIVOS, 5 EN ESA ÉPOCA Y ES PROBABLE QUE AÚN EN EL f\Q 

MENTO ACTUAL, LA MUERTE MATEílNA UCUPE EL SEGUNOO LUGAR COMO CAUSA DE Fn._ 

LLECIMIENTO EN MUJERES ENTRE 15 Y 44 AÑOS DE EDAD, 
LA MORTALIDAD MATERNA DE MUCHAS DE LAS INSTITUCIONES DEL SECTOR SA 

LUD ES COMPARABLE A LA DE ALEMANIA FEDERAL O DE JAPÓN EN EL Aílo DE 1969 
( 5 POR 10.000 NACIDOS VIVOS ) Y SUPERIOR EN MIÍS DE 100% A LA DE PAÍSES 
MUY DESARROLLADOS COMO Su!ZA. !sRAEL y SUECIA. ESTAS TASAS SE PUEDEN 
COMPARAR A LAS DE LOS ESTADOS UNIDOS Y [ANADÁ PARA LOS AÑOS DE 1950 A 
1972. 

EN UN TRABAJO REl\LIZAOO EN EL HoSPITl\l REGIONAL "20 DE NovtEMBRE", 

DEL !SSSTE. SE ENCONTRÓ QUE DESDE EL AÑO DE 1961 A 1986 llUBO UN TOTAL -
DE 121.781 NACIDOS VIVOS, CON UN TOTAL DE 191 MUERTES MATERNAS; CON UNA 
TASA DE MORTALIDAD MATERNA TOTAL DE 15.68 POR 10,()(l() NACIDOS VIVOS. Y -
UNA TASA DE MORTALIDAD OBSTÉTRICA DIRECTA E INDIRECTA DE 14.94 POR --
10,QOO NACIDOS VIVOs, 6 

DESDE EL PUNTO DE VISTA INTERNACIONAL ENCONTRAMOS TASAS DE MCRTAL.!_ 
DAD TAN BAJAS COMO DE 2.05 POR 10,000 NACIDOS VIVOS EN LOS ESTADOS UNI
DOS. 4,21 Etl !SRAEL Y 5 POR 10.000 NACIDOS VIVOS rn f\LEMANJA; EN CON -
TRASTE LOS PAÍSES AFRICANOS COMO UGANDA QUE TIENE UNA TASA DE 137 POR -
10,000 NACIDOS VIVOS,5, 7•3 

EN EL ESTADO DE NUEVO LEÓN EN 1984, SE REPORTA UNA TASA DE 4,85 -
POR 10.000 NACIDOS VIVOS DE MORTALIDAD MATERNA, CON UN TOTAL DE 80.531 
NACIDOS VIVOS PARA EL MISMO AÑ0. 9 
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DE 1960 A 1983, COSTA RICA, CUBA Y URUGUAY MOSTRARON TASAS QUE VAN 
DE 12,6, 11.6 Y 11.7 A 2,6, 4,5 Y 3.9 MUERTES MATERNAS POR 10.000 llACl
DOS VIVOS RESPECTIVAMENTE. 4 ÚJLOMBIA y Mex1co MOSTRAROll CN·\BIOS DE 25.9 
y 19.3 A 11.7 y 9.1 PARA LOS MISMOS A/los. EN CN1BIO. ECUADOI< y PARAGU'Y 
TUVIERON REDUCCCIONES MUY DISCRETAS DUE VAN DE 27,0 Y 32,7 A 18,0 Y 31.1 
RESPECTIVN-IENTE, 4 

EN NUESTRO PAÍS Y OTROS SIMILARES LA PREECLN1PSIA Y LA ECLN<\PSI/\.

HEMORRAGIA, INFECCIÓN Y ABORTOS SON LOS RESPONSABLES DE CASI DOS TERCE
RAS PARTES DE LAS MUERTES MATERNAS, 4 •5,G, JO SE OBSERVA EN ÚL TI Ml\S FECllAS 
UN INCREMENTO DE LAS MUERTES MATERNAS SECUNDARIAS A SEPSIS MUY PROBA -

BLEMENTE DEBIDO A ABORTOS CRIMINALES EN MEDIOS /\SÉPTICOS, 

Sr:. HA OBSERVAOO UN Af'IPL 10 CONTRASTE EN LAS TASAS DE MORTl\L 1 DAD 1111-

TERNA ENTRE PAÍSES DESARROLLADOS Y PAfSES Etl VÍAS DE DESARROU.O, INCLU
SIVE EN UN PAÍS DESARl~OLLADO EXISTEN OISP/\RIDADES ENTRE DIVERSOS GRUPOS 

DE POBLACIÓN CLASIFICADOS DE ACUERDO CON LA RAZA, NIVEL SOCIOECOt~ÓMICO 

O EDAD, 

EsTAS DIFERENCIAS TIENEfl su OlllGUl f'l<llj(IPALM[fJT[ [fl rACTORES sº 

CIALES Y ECONÓ'·\ICOS QUE COLOCAll A LAS MUJERES DE PAÍSES SUBDESARROLLA -

DOS EN DESVENTAJA EN RELACIÓN A LA CflLIOAD DEL TRf\TAf11EtlTO Y FACILIOA -

DES MÉDICAS, EL MC:W:NTO Y FRECUENCIA DE LA ATENCIÓU PRENATflL, LA DISPO

NIBILIDAD DE SERVICIOS DE PLANIFICAC!Ótl FN~ILIAR, ESTADO GENERAL DE tlu-· 

TRICIÓN Y SALUD, 
LA MUERTE OBSTÉTRICA DIRECTA (TOXEMIA lf~FECCIÓN Y HEMORRAGIA) SI -

GUE SIENDO EN NUESTRO PAÍS LA~AUSA PRINCIPAL DE MUERTE MATERrlA Y EN LOS 

PAÍSES DESARROLLADOS ESTAS CAUSAS OCUPAN DESDE Hf\CE VARIOS AÑOS EL SE -

GUN[X) LUGAR: LAS CAUSAS FUNDN1ENTALES DE FALLECIMIENTO EN LOS PAÍSES DS 

SARROLLAOOS SON COMPLICACIONES MÉDICAS COMO DIABETES, CARDIOPATÍA, ETC, 

CUE EN CONJUNTO INTEGRAN LAS MUERTES OBSTÉTRICAS INDIRECTAS, StN EM -

BARGO EN OTRO ESTUDIO REALIZA!Xl EN ESTADOS UNIDOS ENTRE 1974 Y 1978, SE 
ENCONTRÓ QUE LAS CAUSAS MÁS FRECUENTES DE MUERTE MATERNA ERAN: EMBOLIS
MO, ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO, HEMORRAGIA OBSTÉTRICA E lNFEC 

CIÓN OBSTÉTRICA,ll -

ÜTRO DE LOS PROBLEMAS ES LAMllTERNIDAD NO DESEADA PRESENTE EN MUJE -
RES ADOLESCENTES, CUYA VISIÓN DEL MUN!Xl CN-IBIA COMPLETAMENTE AL CONVER-
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-TIRSE EN MADRES2.UES SE ALEJAN DE LA ESCUELA, TIENEN MENOR ESTABILIDAD 
WIRITAL, MENOR SEGURIDAD ECONÓMICA, CON NIÑOS MENOS SALUDABLES, POCAS 
SON LAS ADOLESCENTES QUE PLANEAN O DESEAN UN EMBARAZO, (ERCA DE 1,2 Ml 
LLONES DE MUJERES ADOLESCENTES SE EMBARAZAN CADA AÑO EN EL PAfs, 12 

Los NIÑOS MENORES DE 5 AÑOS CONSTITUYEN EL 14 POR CIENTO DE LA PO
BLACIÓN TOTl\L EN LOS PAÍSES EN VÍAS DEL DESARROLLO, PERO CONTR1BUYEN -

HASTA CON UN 8Q POR C!EfHO DE LAS MUERTES TOT/11...ES POR AÑO, [N CN-IBIO -

EN LOS PAÍSES DESARROLLAOOS. EL SECTOR MENCIONAOO CONSTITUYE SÓLO EL 8 
POR CIENTO DE TODA LA POBLAClÓf~ Y CONTRIBUYE ÚNICN"'ENTE CON EL 3 POR-

ClENTO DE LA MORTALIDAD GEt~ERl\L. EN Mtx1co ESTE GRUPO REPRESENTA EL 

13,8 POR CIENTO DE LA POBLACIÓN Y ORIGINA APROXIMADAMENTE EL 25 POR -
CIENTO DEL TOTAL DE DEFUNCIONEs,14 

Los NIÑOS DE PAÍSES DESPROTEGIDOS ECONÓi"ilCI\ y SOC!Af...MENTE TOD/\VÍA 

ENFRENTAN UN RIESGO SIGNIFICATIVN"iENTE M.l\YOR DE MORIR DURANTE EL PRI -

MER AÑO DE VIDI\ QUE AQUELLOS NIÑOS DE PAÍSES DESARROLLADOS, LA MORTAll 

DAD INFANTIL VARÍA MÁS DE ACUERDO CON EL PESO AL NACER QUE CUALQUIER -

OTRA CARACTERÍSTICA MATERNA O INFANTIL. EL BAJO PESO AL NACER ES EL FAf. 

TOR MÁS IMPORTAN1E EN LA MORTALIDAD NEONATAL, JUNTO CON OTRAS INFLUEN -
CIAS DURANTE EL PERÍODO POSTNATAL, 16 ÜTROS FACTORES ADEMÁS DE LA CALl 
DAD DE LOS CUIDA.DOS RECIBIDOS POR LA MJ\ORE V EL NIÑO TIENEN GRAN INFLU

ENCIA EN LA MORTl\!....IDAD. PARTICULARMENTE AQUELLOS ASOCIADOS corl EL BAJO 

PESO AL f~ACER, 

Los FACTORES QUE A TRAVÉS DE LA LITERATURA SE HAN REPORTAOO COMO -
RELACIOMAOOS CON EL PESO AL NACER SON LOS QUE SE SEÑALAN A CONTINUACIÓN; 

DE ORDEN BIOLÓGICO:TAMAílO DE LA PLACENTA: EDAD DE LA MADRE, PARIDAD,HI~ 

TORIA REPRODUCTIVA PREVIA, PESO PREVIO AL EMDARAZO. ENFERMEDADES MATER
NAS, TALLA MATERNA, ALIMENTACIÓN DE LA MADRE, CONSUMO DE TABACO, ALCHOL 

V DROGAS ESTIMULANTES DURANTE EL EMBARAZO, DE ORDEN SOCIAL: NIVEL ECO -

NÓMICO, NIVEL DE ESCOLARIDAD DE LA MADRE. ESTAOO CIVIL DE LA MADRE, OCU 

PACIÓN DEL PADRE Y COND!ClotlES DE VlVlENDA,l], 18 -

LA ENFERMEDAD H!PERTENSIVA DEL EMBARAZO ES OTRO EVENTO MUV DESFAVQ 

RABLE· QUE SE OBSERVA EN EL 15% DE LOS EMBARAZOS, Los PROBLEMAS PLACE!! 
TARIOS ESTAN PRESENTES EN 23%, CON INSERCIÓN ANORMAL DE PLACENTA EN LAS 
005 TERCERAS PARTES V DESPRENDIMIENTO PREM/1TURO DE PLACENTA NORMOINSER-
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-TA EN LA OTRA, l9 LA MORTALIOADEN EL NEONATO ESTUVO CONOICIONAOO EN 71J% 

POR 1 NMADUREZ-PREMATUREZ, CONF 1 RMANOO QUE A MENOR PESO DEL PRODUCTO, M~ 

YOR ES LA MORTALIOAD, ESPECIALMENTE EN MEtlORES DE 1.5()() GR, CON LA MI -

TAO DE ELLOS CON INSUFICIENCIA RESPIRATORIA GRAVE, POR DEFICIENCIA DEL 
AGENTE TENSIOACTIVO PULMONllR, ASÍ COMO LA PATOLOGÍA PROPIA DEL PREMAT!! 

RO COOO HEMORRAGIA, TANTO INTRAVENTRICULAR COMO PULMONAR, E INFECCIÓt~ -

POR DEFICIENCIA INMUNOLÓGICA A ESTA ElJAO, ÜTRO FACTOR SIGNIFICATIVO DE 

MORTALIDAD NEONATAL FUERON LAS Ml\LFORMACIOrlES, EN ESPECIAL DEL SNC CON 
10.7%, 19 

LA MJ\YORÍA DE LAS MUERTES PERIN/l.TALES EN LA PACIENTE TOXEMICA SON 

PRODUCIDOS POR LA ENFERMEDAD MATEIHlA, QUE ALTERA LA FUNCIÓN PLACENTARIA, 

PERO HAY UNGRUPO COtlSIDERABLE DE MUEHTES PRODUCIDAS POíl PREl'VITUREZ Y -

MÁS AÚN CUANDO SE ASOCIAN AMBOS FACTORES y PROVOCAN uri f,L TO PORCEtlTAJE

DE RETRASO EN ELCREC IMI ENTO Ir~TRAUTER 1 NO. SE [flCONTRÓ UNA MORTAL 1 DAD 

PERINATAL GLOBAL DE 6.8% (DAJA COMPARADA COfl OTRAS SERIES),20 

LA PREMAi-UREZ Y EL BAJO PESO AL llACER •OCURREN MÁS FRECUENTEMEHTE -

EN MADRES MENORES DE 20 AÑOS Y Ml\YOHES DE 1¡0, Ell MADRES SOLTERAS Y EN 

AQUELLAS CON EMBARAZOS FRECUENTEs. 21 LA MADRES DE CLASE.S SOCIOECOflÓ~·\1-
CAS BAJAS TIENEN MAYOR PROBABILIDAD DE DAR A LUZ PRODUCTOS DE BAJO PESO, 

LAS EVIDENCIAS ESTADÍSTICAS SUGIEREN QUE EL TABAQUISMO CAUSA UNA DISMI

NUCIÓN DEL PESO AL NACER Y QUE ESTE PESO AL NACER DISMINUYE A MEDIDA QUE 

AUMENTA EL GRADO DE TABAQUISMO DE LA MADRE,l8.22 -
ÜNA ATENCIÓN PRENATAL INADECUADA Y LA DESNUTRICIÓN MATERNA SON O -

TROS FACTORES MAYORMENTE ASOCIADOS A UNA ALTA MORTALIDAD INFANTIL, LA 

INFORMACIÓN ESTABLECE UNA ASOCIACIÓN CONSISTENTE ENTRE GRUPO SOCIOECONQ 

MICO Y ESTADO NUTRICIONAL MATERNO Y UNA CORRELACIÓN SIGNIFICATIVA DE -

ESTAS DOS VARIABLES CON EL Tl\MAAO DE LA PLACENTA Y EL PESO DEL NEONATO, 

ESTA INFORMACIÓN ES CONGRUENTE CON LOS HALLAZGOS DEL PROYECTO DE INVES

TIGACIÓN MULTICÉNTRICO QUE REPORTA QUE HAY UN MARCADO INCREMENTO EN LAS 

TASAS DE MORTALIDAD PERINATAL EN NEONATOS CUYAS PLACENTAS PRESENTAN UN 

PESO ~0% INFERIOR AL NORMAL PARA LA EDAD GESTACIONAL, 23 

EN GENERAL LOS NIÑOS DE MAORES QUE NO OBTIENEN NINGUNA ATENCIÓN -

PRENATAL ESTÁN SUJETOS A RIESGOS SIGtHFICATIVAflENTE ALTOS DE MORTALIDAD 

INFANTIL. UN RETRASO EN LA OBTENCIÓN DE ATENCIÓN PRENATAL AUMENTA EL --
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RIESGO DE MORTALIDAD INFANTIL EN MADRES ADOLESCENTES. Los PROBLEMAS E

CONÓMICOS Y EL BAJO NIVEL EDUCACIONAL FRECUENTEMENTE ENCONTRADOS EN EM

BARAZOS DE MADRES SOLTERAS, CONTRIBUYE A UN AMBIENTE DE NUTRICIÓN Y A
TENCIÓN PRENATAf_ E INFANTIL INADECUADA, 

LAS CAUSAS MÁS FRECUENTES DE MORTALIDAD PERltlATAL FUEROf~: PREMATU

REZ, BAJO PESO AL NACER, ANQ'11\LfAS CONGÉNITAS, ASOCIADOS/\ INfECCIONES 

DEL LfQUIDO AMNIÓTICO, ABRUPTIO PLACENTAE· RUPTURA PREMATURA DE MEMBRA

NAS Y GRANDES INFARTOS PLACENTARIOS, SIENDO LA CAUSA DE MÁS DE LA MITAD 

DE LAS MUERTES PERINATALES, 2l.j E~ MÁS DIFÍCIL OOCUMEfH/\R LAS CAUSAS DE -

LAS MUERTES FETALES PORQUE EN LA MITAD DE ELLAS NO ES POSIBLE DETERMI -

NARLAS, AUNQUE SE REALICE NECROPSIA. MucHAS MUERTES FETALES SE ATRIO]! 

YERON A ANOXI/\ QUE DERIVA DE ENFERMEDAD MATERNA C0'10 DIABETES, PREECLN1f. 

SJA Y OTRAS COMPLICACIONES DEL TRABAJO DE PARTO. INCLUYENOO ABRUPTJO -

PLACENTAE. PLACENTA PREVIA Y PROLAPSO DE CORDÓN,2S LAS MKlMALÍAS COt! 

GÉNITAS E INFECCIÓN RESULTADO DE RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS Y/O -

PARTO PROLONGADO SON OTRAS CAUSAS SUBYACENTES IMPORTANTES DE MORTALIDAD 

FETAL, 

ÜTRO DE LOS FACTORES QUE CONTRIBUYEN A LA MORTALIDAD PERINATAL SON 

LAS ANOMALÍAS CONGÉNITAS, LA CAUSA DE LA MAYORÍA DE LAS MALFORMACIONES 

CONGÉNITAS SON MULTIFACTORIALES. POR TANTO SON CONSECUENCIA DE LA AC -

CIÓN OE FACTORES GENÉTICOS Y AMBIEtffALES. SE ESTIMA OUE 25% DE LAS MAL

FORMACIONES HUMANAS PUEDEN ATRIBUIRSE A FACTORES GENÉTICOS. 3% A FACTO

RES AMBIENTALES DE LA ÍNDOLE DE LA INFECCIÓN, RADIACIÓN O ADMINISTRA -

CIÓN DE FÁRMACOS Y EN UN 69% RESTANTE SE DESCONOCE SU ETIOLOGÍA, [N -

LA ACTUALIDAD SE ACEPTA UN RIESGO DE 2 A~% Erl LA POBLACIÓN GENERAL, -

DE QUE UN EMBARAZO CULMINE EN UN RECIÉN NACIDO CON DEFECTO VfSIDLE AL -

NACIMIENTO. Se ENCONTRÓ UNA FRECUENCIA DE 2.78 MALFORMACIONES DEL SNC 

POR JOOQ RECIÉN NACIDOS O J DE CADA 360 RECIÉN NACIDOS, DE MAYOR A ME -

NOR FRECUENCIA: ANENCEFALIA, MIELOMENINGOCELE. ARNOLD CHIAR!, HIOROCEF~ 

LIA, MICROCEFALIA, ÜE SíNOROME DE !JarlN SE ENCONTRARON 56 CASOS, UN --

11. 29% Ó J CASO POR CADA 1086 NAC 1M1 ENTOS, 26 
SE HA PROGRESAIXJ MUCHO EN LAS ÚLTIMAS DÉCADAS EN LA REDUCCIÓN DE -

LAS MUERTES POR EMBARAZO EN TODO EL MUNDO. SIN EMBARGO. EL PROGRESO HA

SIDO IRREGULAR Y PERSISTEN N1PLIAS DISPARIDADES EN LAS TASAS DE MORTAL! 
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-DAD Y MORBILIDAD MATERNOINFANTIL EN LOS DIFERENTES PAISES, EN MUCHOS 

PAISES AVANZADOS. LA REDUCCIÓN EN LAS TASAS DE MORBIMORTALIDAD MATERNO

lNFANTIL HA SIDO A LA PAR CON AVANCES MÉDICOS, CON MEJORAS EN CONDICIO
NES SOCJOECONÓMICAS, EN ORGANIZACIÓN Y APORTE DE SERVICOS DE SALUD Y -

CON CAMBIOS EN LAS CARACTERÍSTICAS OEMDGR~F!CAS 0[ LA POBLACIÓN REPRO
DUCT 1 VA, ES DI F f C / l SEPARAR LAS CONTR 1nuc1 ONES ESP(C ÍF f CAS DADAS POR e~ 

DA FACTOR, SlN EMBARGO ES CLARO QUE LAS 11/\YORES PÉRDIDAS CORREN EN FAM.!_ 

LIAS DE BAJO NIVEL SOCIOECONÓMICO y LOS [SFUCRZOS POR CON'TlllUAR cor~ LAS 

TENDENCIAS HACIA ABAJO DEBEN ENCN·llNARSE A PROPORCIONAR IGUALES ororrru
NIDADES PARA LA ATENCIÓN Y SERVICOS MÉDICOS INTEGRALES PARf\ TODOS LOS

SEGMENTOS DE LA POBLACIÓN, [L RESULTADO DE UN EMBARAZO ESTÁ DETERMINA-

00 POR UNA VARIEDAD DE FACTORES DE RIESGO, MUCHOS O!: LOS CUALES PUEDEN

SER CONTROLADOS: ESTOS FACTORES DE RIESGO PUEDE~ER IDENTIF ICAOOS TEM -

PRANMENTE EN EL EMBARAZO Y ALGUNOS INCLUSO ANTES Dt LA CONCEPCIÓN. DE

MODO TAL QUE PUEDAN TOMARSE MEDIDAS PREVENTIVAS fl. TitMPO PARA INFLUIR -

EN LOS RESULTADOS FAVORABLEMENTE, LA PREVENCIÓN DEBE INCLUIR LA REDUC

CIÓN DEL NÚMERO DE PERSONAS CORRESPONDIEllTES A LOS GRUPOS CON ALTO RIES

GO Y El PROPORCIONARLES UNA MEJOR ATENCIÓIJ, 

No ES FACTIBLE SATISFACEH LOS REQUERIMIENTOS DE SALUD DE POBLACIO

NES TAN NUMEROSAS FRECUENTEMENTE MARG l NADAS Y DI $PERSAS MEOIJ\fJTE EL 1 N

CREMENTO DE UNIDADES MEDICAS DE ALT1\ ESPECIALIDAD. CUYO COSTO ES MUY E

LEVADO. SINO IDENTIFICANDO A LA POBLACIÓN QUE PRESCNTA LOS MAYORES RIE..§. 

GOS PARA LA SALUD Y ORIENTANDO HACIA ELLAS DE Ml\NERA PREFERENCIAL LOS -

RECURSOS DISPONIBLES. DEL CONOCIMIENTO DE ESTA SITUACIÓN SURGE EL ENFQ 

OUE DE RIESGO BASADO EN LA PREMISA DE QUE LA MAYORÍA DE LOS PROBLEMAS -

y DAfios PARA LA SALUD TtENEN su ORIGEN EN UN LIMITAOO NÚMERO DE ELEMEN

TOS O FACTORES QUE PREVALECEN EN 1..!NA PROPORCIÓN MINORITARIA DE LA PO ~ 

BLACIÓN, 
27 

EN EL TERRENO DE LA SALUD MATERNO JrlfANTJL UN EJEMPLO CLARO 

DE ESTO ES LA RELACIÓN QUE EXISTE EUTRE l.l\S MUJERES EN E.:OAD FÉRTIL QUE

PRESENTAN FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO Y LA MORTALIDAD MATERNO INFA!::! 

TJL A QUE DAN LUGAR. SE PUEDE CONSIDERAR ALREDEDOR DE UNA TERCERA PARTE 

DE LAS MUJERES EN EDAD FÉRTIL QUE SON QUIENES TIENEN RIESGO REPRODUCTI

VO ELEVADO, DANDO LUGAR A DOS TERCERAS PARTES DE LA MOrlTALIDAD MATERNA

y A TRES CUARTAS PARTES DE LA MORTALIDAD PERJNATAL, DEBIDO A LA PRODUC-
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- CJÓN DE EMBARAZOS DE ALTO RIESGO, ESTO SIGNIFICA QUE EVITAR LOS EMBA
RAZOS EN EL GRUPO DE MUJERES CON RIESGO REPRODUCTIVO ELEVADO PUEDE OAR
LUGAR A REDUCCIONES IMPORTANTES EN LOS DOS TIPOS DE MORTALIDAD ANTES S~ 
ÑALAIX>S, LA PREVENCIÓN DEL EMBARAZO DE ALTO RIESGO PUEDE LOGRARSE ME -
DIANTE EL EMPLEO DE METOOOLOGfA ANTICONCEPTIVA BASADA EN EL eru:oaue DE

RIESGO REPRODUCTIVO, LO CUAL SIGNIFICA LA PRESCRIPCIÓN Y EL USO DE MÉ

TODOS CON CLARA FUNDM-1ENTACIÓN MÉDICA DE PROTECCIÓr~ /\ LA SALUD, 

SE HA IDENTIFICADO QUE LAS MUJERES OUE EXPERIMENTAll MORTALJDA MA

TERNA, PRESENTAN CON M/\YOR FRECUEt~CIA CIERTOS FACTORES DE RIESGO, Es -
TOS SE R..:FIEREN /\ ALGUNAS CARl\CTERÍSTICAS, TANTO DE SU HISTORIA REPRO -

DUCTIVA COMO DE SU CONDICIÓN Bl~·1ÉDIC/\, OUE AUMENTAf~ l.\, PROBABILIDAD DE 

QUE SE PRESENTE LA MORTALIDAD SEÑALADA Y QUE PUEDE DIVIDIRSE EN ANTEC.S, 

DENTES GENERALES, PATOLÓSICOS OBS·:-ETRICOS Y PERSONALES PATOLÓGICOS, 

DE LOS ANTECEDENTES GENERALES TEHEMOS POR EJEMPLO: 

- fDADAES EXTREMAS DE LA VIDA REPRODUCTIVA, 

LA Rf\ZÓN POR LA CUAL SE CONSIDERA QUE LA MEJOR EDAD PARA LA RE -

PRODUCCIÓN EN LA MUJER ES EL PERÍODO DE LOS 20 A LOS 29 AÑOS RADICA EN 
QUE ES LA ETAPA EN LA CUAL SE PRESEf~TAN TASAS MÁS BAJAS DE MORTALIDAD -

MATERNA, POR EL CONTRARIO , Al.TES DE LOS 20 Y A PARTIR OC LOS 30 AÑOS, 
PERO EN ESPECIAL DE LOS 35 AÑOS EN ADELANTE, SE OBSERVA UN AUMENTO SIG
NIFICATIVO DE DICHAS TASAs, 28 

EN MENORES DE 20 AÑOS, SE OBSERVA UN AUMENTO EN LA INCJOENCIA [)[ -
TOXEMIA GRAVÍDICA, PREMATUREZ Y BAJO PESO AL NACIMIENTO: EN MAYORES DE 

35 AÑOS, HAY A'cMENTO EN LA INCIDENCIA DE TOXEMIA GRAVÍDICA, DISTOCIAS -
DE CONTRACCIÓN, INSERCIONES O ADHERENCIAS ANORMALES DE PLACENTA,DEFEo: -
TOS Al NACIMIENTO Y ENFERMEDADES CRÓNICO-DEGENERATIVAS DEL TIPO DE LA -
DIABETES Y LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL• ADEMÁS DE LO ANTERIOR, LAS MUJE -
RES DE ESTOS GRUPOS DE EDAD NO ACUDEN CON LA FRECUENCIA DEBIDA A CONSU!:_ 

TAS DE CUIDADO PRENATAL AÑADIENDO UN ELEMENTO DE PELIGRO PARA EL PRONÓ~ 
TJCO MATERNO Y PERINATAL, 

- INTERVALO INTERGESTACIONAL 
EN TÉRMINOS GENERALES SE ACEPTA QUE UN INTERVALO INTERGESTACIO -

NAL CORTO, CONSTITUYEUN FACTOR DE RIESGO, ESPECIALMENTE CUANDO ES MENOR 
DE 18 MESES, ESTO SE DESPRENDE DE QUE LOS ESPACIOS INTERGENÉSJCOS BRE-
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-VES SE ACOMPAÑAN DE FENÓMENOS DE DEPLECIÓN O DETERIORO NUTRICIONl\L MA
TERNO QUE A SU VEZ. SE ASOCIAf~ A UN AUMENTO EN LA PROBABILIDAD DE ORIGl 

NAR PRODUCTOS PREMATUROS O DE BAJO PESO AL NACER, ASf COMO A UN INCRE -
MENTO DE LA MORTALIDAD POSTNEONATAL, ESTE ÚLTIMO ASPECTO SE CONSIDERA

DETERMINAOO POR EL LLN.-\ADO FEflÓMENO DE CO"\PETENCIA, QUE AUMENTA El PE

LIGRO DE DESf~UTRICIÓN A EDADES TEMPRANAS Y REDUCE LAS POSIBILIDADES DE 

SUPERVIVENCIA DEL HIJO PREVIO AL OCURRIR DESTETE PRECOZ Y DISMINUIR, -

POR TANTO LA DURACIÓN DE LA LACTllNCIA MATERNA, 

- ToXEMIA GRAVfDICA 
TIENE UNA ELEVADA PROBABILIDAD DE VOLVERSE A PRESENTAR EN UN EM

BARAZO SUBSECUENTE UNA VEZ QUE SE HA PADECIOO, AFECTA PRHlCIPALMEflTE A 

EMBARAZADAS QUE SE ENCUENTRAN EN EDADES EXTREM/\S DE LA VIDA REPRODUCTI

VA# A MUJERES OBESAS O DESf~UTRIDAS Y CON PADECJMIEt~TOS COMO DIABETES, -

ENFERMEDAD RENN. O HIPERTENSIVA, S¡ LA EflFERMEDAD TOXÉMICA SE AílADIÓ A 

UN PROBLEMA H 1 PERTENS IVO PREEX 1 STENTE, LA PROBAB IL 1 DAD OC REPET IC 1 ÓN ES 

MA.YOR, PUESTO QUE EL PROBLEMA VASCULORENAL f\PARECERÁ EN lfl SIGUIENTE -

G~STACIÓN Y PRODADLEMENTE MÁS ACEHTUADO, 
- CESÁREA PREVIA 

Es UN FACTOR QUE HA INCREMENTADO SU PROPORCIÓN A FIN DE PRESER

VAR EL BIENESTAR DEL PRODUCTO, SIN EMBARGO NO DEBE OLVIDARSE QUE CONLL~ 

VA CIERTOS RIESGOS PARA UN EMDf\RAZO FUTURO, SE ASOCIA CON UNA MAYOR -

FRECUENCIA DE INSERCIÓN BAJA DE PLACENTA, ACR[T!SMO PLACENTARIO Y LESIQ 

NES VISCERALESACCIDENTALES CAUSADAS POR EL PROCEDIMIENTO OUIRÜRGJCO EN 

SÍ# AUNADO A ESTO EXISTE UNA POSIBILIDAD VARIABLE DE RUPTURA DE CICA -

TRIZ UTERINA Al PRESENTARSE EL TRABAJO DE PARTO ESPONTÁNEO, 

- HEMORRAGIAS DE LA SEGUNDA MITAD DEL EMBARAZO O IJEL PARTO, 

ESTA CARACTERÍSTICA TIENDE A PRESENTARSE NUEVAMENTE EN EMBARAZOS 

SUBSECUENTES.ESTO SE EXPLICA RECORDANOO su:; PRINCIPALES ENTIDADES NOSO

LÓGICAS, COMO LA CESÁREA ANTERIOR QUE CONLLEVA l\L PELIGRO DE RUPTURA DE 
CICATRIZ UTERINA, PLACENTA PREVIA Y ACRETISMO PLACENTARIO, TOXEMIA GRA
VfDICA,OBSEDIDAD V DESNUTRICIÓN, EDAD MAYOR DE 35 AÑOS, CON UN INCREMEJ:! 
TO EN LA FRECUENCIA DE PRESENTACIÓN DE INSERCIÓN BAJA DE PLACENTA V ATQ 
NfA UTERINA, 



- l\NTECEDEl'ITES PERSONALES PATOLÓGICOS: 

-HIPERTENSIÓN ARTERIAL 

LA IMPORTANCIA DE LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL COMO FACTOR DE RIE.§. 

GO DE MORBJMORTALIDAD MATERNA Y PERINATAL1 ES EL PROPICIAR LA TOXEMIJ\ -

GRAVÍDICA Y LA GENERACIÓN DE PRODUCTOS DE BAJO PESO /IL NACER, ASÍ CCl-10-
MUERTE FETl\L IN ÚTERO Y COf"1PLICACfONES HEMORRÁGICAS TN~ES COMO EL DES -
PRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA NORMOIUSERTA. fN LA TOXEMIA GRAVÍDl 

CA INCRE:MENTA MARCADMENTE EL PELIGRO OF. RECURRENCIA OC ESTA ÚLTIMA EN~ 

UN EMBARAZO FUTURO V PORQUE AUMENTA CLARAMENTE LA GRAVEDAD Y LA PRECO
CIDAD EN LA APARICIÓN llfl FEti&<rno TOXÉM!CO. 3 

-CARDIOPATÍA 

Su ALTA FRECUENCIA OBEDECE A LA ALTA PREVALENCJA DE FIEBRE RE.Jl 

MATICA QUE ORIGINA SECUELAS VALVULARES Y ALT(fU1C!ÓN HEMODINÑHCA GRAVE, 

ÜJCHA CARDIOP/\.TÍA Ir~Clot: EN LA SALUD MATERNA DEIHOO A LA SOBRÉ_ 

CARGA CARDIOVASCULAR POR EL INCREMENTO DEL VOLUMErl PLASMÁTICO. OUE ff -

SIOLÓGICANENTE OCURRE ENTRE LAS S[M.l\Nl\S 28 A 32 DE LA GESTl\C!ÓN, PUEDE

llACrn CAéfl EN INSUFICIENCIA A UN MIOCARDIO PREVIMUITE LESIONAIJO, 

EL DAÑO PERINATAL ES DEBJDO PRINCIPALMENTE A H!POXIA FETAL CRÓ

NICA, DEBIDA A LA OAJA PERFUSIÓN TISULAR EN LOS CASOS DE INSUFICIENCIA
CARDÍACA V PUEDE GEllERAR EL sfNOROME DE DAJO PESO Al NACER. Orno PELI

GRO ES LA PREMATUREZ INDUCIDA, QUE RESULTA OC LA fNTERRUPClÓN PAECOZ Y

DBLIGADA DEL oMBARAZO PARA PRESERVAR LA VIDA DE LA Mf\DílE, 

-DIABETES 

Los PRINCIPALES D.>flos A LA SALUD PERINATAl DEPENDEN DE LA GRA

VEDAD V DURACIÓN DE LA ENFERMED/\D, ENTRE LOS PROBLEMhS PER!NATALES CAU

SADOS POR ESTE PADECIMIENTO TENEMOS: ABORTOS ESPONTÁNEOS (POR ANORMAL! 

DADES GENETICAS EN EL PRODUCTO), AUMENTO EN LA FRECUENCIA DE DEFECTOS -

AL NACIMIENTO, MUERTE FETAL. Ml\CROSOMfA FETAL, HIPO'>LICEMIA E HlPOXIA -

NEONATAL, 

DE LOS DAÑOS A LA SALUD MATERNA SE ENCUENTRNI: INCREMENTO EN -

LA FRECUENCIA DE POLIHIDRN'NIOS, QUE PODRÍA CAUSAR HEMORRAGIAS POSTPAR

TO, AUMENTO EN LA INCIDENCIA DE TOXEMIA GRAVÍDICA, POR LA LESIÓN VASCU-

LAR GENERALIZADA DE LA DIABETES. 



-NEFROPATÍA 

[N SUS DOS VARIEDADfS CLirHCAS, PARENQUIMATOSA PRIMARIA E IN -

FECCIOS/\, CONSTITUYEN ur~ FACTOR D( Rlf:.SGO PARA LA MORUIMORTALID/\D MATEg 

NA Y PERINATAL, LA lr~FECCJÓN CRÓNICA OC LAS VÍAS UR!Nf\Rl/\S, QUE ES LA 

MÁS FRECUENTE. SE PRESENTA EN EL 10% DE TODAS LAS EMBARAZADAS SE HA /\SQ 

CIAOO /\ UN INCREMENTO EN LA RECURRENCJA DE PARTO PREMATURO E INCLUSIVE

DE MUERTE rETAf. IN ÚTERO, LA ENl"ERMEDAD RENAL PARENQUIMATOSA, CUYA CA!:!. 

SI\ MÁS FRECUENTE ES LA GLO'·lERULONEfRITIS CRÓNICA. FAVORECE EL INCREMEN

TO DE : BAJO PESO AL NACIM/EtlTQ, PREM/\TUREZ Y TOX.:M!A GRAViDICA, 

(OMO PODEMOS OBSERVAR, LA CARACTER f sr 1 CA COMür.s OUE COMPARTE LA

MORB IMORTAL l DAO Mi\TERNOINFANTJL ES SU lt1PORTANTE ASOCIACIÓr~ CON FACTO -

RES DE RIESGO QUE FAVORECE.~ O PROPICIAN LA MORTALIDAD SEÑALADA, DANOO -

.ORIGEN A EMBARAZOS DE ALTO RIESGO QUE CONDICIONAN MORTALIDAD MATERNA Y

PERINATAL ELEVADAS, 
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3. J u s T 1 F 1 e A e 1 o N 

ÜENTRO DE LOS OBJETIVOS PRHlCIPf\1...ES DEL PROGRN·ti\ NACIONAL DE SA -

LUO, SE ENCUENTRA EL DE PROMOVER LA SALUD Y PROTEGER A LA POBLACIÓN MA

TERNO INFANTIL. PREVINIENDO DÑl0.3 Y RiESGOS A LA MUJER DURAfH[ El EMDi\

RAZO , PARTO Y PUERPCRIQ, ASf COMO PROPICIAR EL SANO CRCCIMIENTO V DESf\ 

RROLLO DEL NlílO,zg -

,, SALUD PARA Tooos ,, • ES EL LEMA QUE PLANTEAN LOS OBJETIVOS DE LA

ÜRGANIZAC!ÓN MUNDIAL DE LA SALUD PARA EL AílO 200J. 
LA PROPIA ORGANIZACIÓf~ RECCX'11ENDA OUE SE UTILICE COMO ESTRATEGIA -

PARA LOGRAR ESTE OBJETIVO. LA ATENCIÓN EN EL NIVEL PRIMARIO. 

EN MEx1co. CON Utl PROBLEMA TODAVÍA CRECIENTE RESPECTO AL CRECIMIE~ 

TO DEMOGRÁFICO, SE HAN LLEVf\00 A CABO MEDIDAS TENDIENTES A DAR PRIORI -

DAD A LA ATENCIÓN PRIMARIA CONS!Gtll\NDO A LA SN.UD COMO UN DERECHO i.ONS

TITUCION/\1. DE TODOS LOS MEX!CJ\NOS E IMPLEMENTJ\NDO J\CCJONES PREVENTIVJ\S

COMO BASE FUflDAf'\EUTAL DEL CUMP1.IMIENTO DEL PROGRAf'u\ NACIONAL DE SALUD, 

29 
LAS DIVERSAS INSTITUCIONES DE SALUD EN EL PAÍS HAN INICIADO PROGR~ 

MAS TENDIENTES A INCREl1ENTJ\R J\CCIONES EN EL NIVEL PRIMARIO, QUE CONSI~ 

TEN ESCENCIJ\LMENTE EN LA ORGANIZACIÓN DE SERVICIOS Y APLICACIÓN DE NOR

MAS QUE TIEflOEN A VALORAR EN FORMA OPORTUNA LOS FACTORES DE RIESGO QUE

INCIDEN SOBRE LA PÉRDIDA DE LA SALUD O DETECTAR EN FORMA TEMPRANA ALGÚN 

SIGNO OUE NOS INDIQUE SU DETERIORO, INICIANDO LA UTILIZACIÓN DE LOS RE

CURSOS CURATIVOS, SIN EMBARGO A P.:SAR DE LOS LOGROS. ESTAS MEDIDAS -

HAN SIDO REALIZADAS CON EL FIN DE RESOLVfR EN FORMA RÁPIDA V MASIVA LOS 

PROBLEMAS AS 1STENC1 ALES, Y NO P.~RA DESARROLLAR S 1 STEMl\S DE EVALUACIÓN -

INTEGRAL, EN LA CU<\L SE APl. IOUEN DE WINERA ORGANIZADA. CONCIENTE Y RES

PONSABLE LOS RECURSOS TÉCNICOS DISPONIBLES, 

LA PRESENCIA D~LTO RIESGO REPRODUCTIVO EN LA MUJER CONDICIONA A 

UNA MAYOR MORBIMORTALIDAD MATERNA Y PER!Nf\TAL, 

EL ENFOQUE DE RIESGO HA SIOO APLICADO TRADICIONALMENTE EN LA AlE~ 

CIÓN DE EMBARAZOS YA ESTABLECIDOS, SIN EMBARGO. POR INMEJORABLES OUE -

SEAN LOS RECURSOS CON QUE SE CUENTE PARA ATENDER UN EMBARAZO DE AL TO 

RIESGO, ÉSTE DESEMBOCARÁ EN UNA CIERTA PROPORCIÓN DE MORBIMORTALIDAD, 
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tL IDEAL PODRÍA ESTAR REPRESENTADO POR LA IOENTIFICACIÓN DE LAS PACIEN

TES CON AL TO R 1 ESGO REPRODUCT 1 VD Y LA PREVENCIÓN DE LOS EMBARAZOS DE Ah 
TO RIESGO, LO CUAL PUEDE LOGRARSE MEDIANTE METODOLClGÍA ANTICONCEPTIVA -

EN MUJERES OUE PRESENTAN DICHOS FACTORES, 
LA PRESCRlPCIÓfl DE MÉTODOS ANTICONCEPTIVOS EN PRESENCIA DE FACTO-

RES DE RIESGO REPRODUCTIVO REQUIERE DE LA VALORACIÓN INTEGRAL DEL ESTA

DO DE SALUD DE LA PACIENTE, LI\ COflSIOCRACIÓN DE SUS ASPECTOS PERSON~ 

LES y SOCIALES y L/1 APLICACIÓN DE UN JUICIO CLÍNICO cutor..ooso. 
fL RIESGO REPRODUCTIVO VA A IDENTIF IC/úl A LAS MUJERES NO EMBARAZA

DAS EN EDAD FÉRTIL Y CON VIDA SEXUAL ACTIVA QUE POSEN! FACTORES DE ES

TE TIPO. lJE ESTA MANER/\ PODEMOS COl~SIDERARLO COMO EL EUFOOUE MÁS IM -

PORTANTE EN TÉRMINOS DE REDUCC!Ótl DE LA MORBtMORlALIOAD MATERNO INFAN-

TJL, YA QUE ORIENTA EL USO DE MÉTODOS ANilCONCEPTIVOS HACIA LA PREVEN

CIÓN DEL EMBARAZO DE ALTO RIESGO Y NO SIMPLEMENTE A LIMITAR SUS CONSE -

CUENCIAS, 

Es AóÍ QUE LA UTILIZACIÓN DE UN MODELO PREDIClWO, SISTEMATIZADO,

CODIFtCABLE Y FÁCIL DE USM, NOS AYUDARÍA A CREAR: COUCtENClA EN LAS M!J. 

JERES SOBRE SU PROPIO RIESGO, Y RESPONSABILIDAD EN LOS MÉDICOS SOBRE -

EL MANEJO DE SUS PACIENTES, 

ESTE ESTUDIO SE ORIGINA POR LA NECESIDAD DE DISMiNUIR EL NÚMERO OC 

EMBARAZOS DE ALTO RIESGO, Al TRATAR DE APLICAR LA MEDICINA PREVEUTIVA -

EN ETAPAS MÁS TEMPl;,ANAS PARA TENER MAYOR OPORTUNIDAD [}I_:: OFRECER MEJORAS 

DE SALUD A LA MUJER, Y A SU PRODUCTO LA OPORTUNIDAD DE UN CRECIMIEfffO

y DESARROLLO ARMÓNICO QUE LE PERMITA MÁS ADELANTE SU INCORPORACIÓN AL -

NÚCLEO FAMILIAR Y SOCIAL, 



q, OBJETIVOS 
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J¡, O B J E T 1 V O S 

GENERAL 

- IMPLEMENTAR ESTRATEGIAS PARA AUMENTAR LA UTILIZACIÓN DE LOS MfTQ 
DOS DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR, EN BASE A LA IDENTIFICACIÓN DE -
LOS FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO, TANTO POR EL M~OICO CC>lO -
POR LA PACIENTE, 

E s p E e l F l e o s 

- ÜISMINUIR LOS EMDADARAZOS DE ALTO RIESGO, AS( COMO LA MORDIMORT!; 
LIOAO MATERNO-PERINATAL, 

- fUNON>IENTAR LA NECESIDAD DE AJ>LICAR PROCESOS EDUCATIVOS MÁ$ EFI
CIENTES ENCAMINADOS A LA UTILIZACIÓtl DE ~TODOS ANTICONCEPTIVOS 
PARA LA PLANIFICACIÓN FN-llLIAR EN BASE A LA EVALUACIÓN DE RIESGO 
REPRODUCTIVO, 



5, MATERIAL Y METODOS 
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5. M A T E R 1 A L Y M E T O D O S 

SE REALIZÓ UN ESTUDIO OBSERVACIONAL, LONGITUD1"AL, PROSPECTIVO, DE1 

CRIPTIVO Y COMPARATIVO QUE SE INICIÓ EN ABRIL Y SE TERMINÓ EN SEPTIEMBRE 

DE 1988, EL ESTUDIO CONSISTIÓ EN LA APLICACIÓN DE UNA ENCUESTA SOBRE -

30 FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO A MUJERES NO EMBARAZADflS EN EDAD FÉ8_ 

TIL (14-44 AÑOS), ESTAS ENCUESTAS FUERON APLICADAS EN LAS (LftHCAS PA(! 

TITLÁN y OnlENTE DEL !SSSTE. EN LA CLftHCA PANTITLÁN • LAS ENCUESTAS 

FUERON APLICADAS POR MÉDICOS GENERALES V EN LA (LÍNICA ~IEUTE. LA EN

CUESTA FUE ENTREGADA DIRECTN1ENTE A LAS PACIENTES PARA AUTOEVALUAC!ÓtL 

SE CAPTARON 138 PACIEtnES EN LA CLÍlllCA OntEtHE y 123 EN LA CL frn

CA PAlfflTLÁN llASTA EL MES DE JUIHO DE 1988, 

SE ESTABLECIERON COMO CRITERIOS DE INCLUSIÓN AL ESTUDIO LOS SI --

GUJENTES: MUJERES DERECHOHABIENTES, OUE ACUDIERAN A CONSULTA DE MEDICI

NA GENERAL, COtl VIDfl SEXUAL ACTIVA, NO EMBARAZADAS. SIN CONTROL DE PLA

NIFICACIÓN FN11LIAR, NI METODO DEFINITIVO ACTUAL, EDAD ENTRE 14 Y 44 -

AÑOS Y QUE SUPIERAN LEER, 

LA ENCUESTA QUE SE APLICÓ SE ENCUEtffRA EN EL ANEXO l. 

EN LA CLÍNICA PANTITLÁtl BAJO ACCIÓN DIRECTA DEL MEDICO TRATANTE.SE 

LE ORIENTÓ, INFORMÓ Y PROMOVIÓ, EN BASE A LA IDENTIFICACIÓN DE RIESGO, 

LA UTILIZACIÓN DE ALGÚN METODO ANTICONCEPTIVO YA FUESE ESTE TEMPORAL O 

DEFINITIVO, 

EN LA CL[tHCA ÜRIENTE LA ENCUESTA SE APLICÓ POR MEDIO DE AUTOEVA

LUACIÓN, SIN LA PARTICIPACIÓN DEL MÉDICO, ESPERANDO QUE LA PACIENTE POR 

Sf MISMA BUSCARA LA INFORMACIÓN, ORIENTACIÓN Y APLICACIÓN DEL METODO AJj 

TICONCEPTIVO IDEAL, 

DURANTE LOS MESES DE JULIO, AGOSTO Y SEPTIEMBRE, SE REVISAROf~ LOS 

EXPEDIENTES PARA COMPROBAR SI LA PACIENTE: 

l.SoLICITÓ o NO CONSULTA DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR, 

2,SollCITÓ O NO M~TODO ANTICONCEPTIVO, 

3.SE LE APLICÓ O NO ALGÚN METODO ANTICONCEPTIVO, 

UNA VEZ RECOPILADOS LOS DATOS SE ANALIZÓ EL NÚMERO DE PACIENTES QUE 

HABÍAN TENIDO UNA RESPUESTA POSITIVA HACIA LA APLICACIÓN DE ALGÚN MÉTODO 
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ANTICONCEPTIVO, ASÍ COMO LA COMPARACIÓN DE DICHA RESPUESTA ENTRE AMBOS 
GRUPOS, SE REALIZÓ ANÁLISIS ESTADÍSTICO A LOS DATOS OBTENIDOS, 



6 • R E S U L T A D O S 



FACTORF.S DE RIESGO Rr.PRODU CTJVO 

e L r N r e A r A N T l T 1. A N 

Factores do r_lusw1 rr.productivo 

1. Rh nca11l i vo 

2. Pc,.,;o m;1yor d•~ 7 5 Kg 

3 • Pl'so mo~nnr- de 4 5 ~ 

4, l::stntur;1 menor• de J,50 mls 

5, faLLd mt~n1w dt! 20 11ílr1s 

6. F.dad m.:1yor de JO ailos 

7. r.F.Col:1rlcfad mcoor• d•! 5 níl.o.-; 

8. frol:wr;iro.'i no clr•.-;1•11dos 

9, Ald1olismo 

}O. T11bnqtdsm<> 

11 • Dro~a<ti ccJ ón 

12,Cril'iis Corl\'Ul."liw1s 

1J.Deí1cic11r.in l>lcntill 

14 .~•1 lt ip;1rlll;1d 

IS.Pcrlodo Jntcr~núslco menor du 2 11ílo"'l 

16,íkHi Ó m.-'i.'> ilhortos 

17 .Hucrt es nc>on11t n 1 us 

18.011lto 

19.CcSóircas prevl11s 

20,Cirugln~ 11tcri11:1s 

21.Pnrtos dist6cicos á difíci1cs 

22.Pmtos prcténnino 

2J.Produclos llll!norcs de 2500 gr 

24. Productos m.1yarcs de 4000 gr 

25 .M11lform:icioncs cor~ni t ,1s 

26. r . .-1.rclinp;1t Ins 

27.Dlnbctcs Mellitus 

28. Ncf1'0p.1t ins 

29. Pl't..>t..'Cltun¡>.'iJ n/cc1 .-unp.'ii.1 

JO.llJpc11.1~n.'il6n 

CWtdro l. Distr·ibucióndc frecuencias 

f1'CC."1mncl,1 

2 

JO 

7 
J7 

4 

49 
12 

72 

3 
1 J 

o 
J 

1 

27 

28 

8 

4 
2 

17 

7 

JO 

10 

8 

7 

J 

J 

o 
2 

8 

5 

20 

% 

] ,6 

8.2 

5,7 
13,8 

J,2 

39,8 

9,7 

58.S 
2,4 

8.9 
o 
.s 
.8 

21.9 

2.2., 7 

6.5 
J,2 

1.6 

13.8 
5,7 

8.J 

8.J 

6,5 

5,7 

.8 

.s 
o 

1,6 

6,5 

4 



FACTORES Df; Rff:SGO REPRODUCTIVO 

Cl.lNICA ORIENTE 

fnctorc~ 00 r!c~o rcprodor.tJvo 

l. kh nc¡:::rit lvn 

2. Peso m.'lyCJr d•! 75 Kg 

.). J>vso mc11<1f' th' 45 Kg 

4. r:st.1tur•1 mcnor· ti•~] .50 mls 

5. rA1d m<!11r:ir tfo ZO nílos 

6. f.d;1d mayor tfo JO 11ílos 

7. t .. 'icol¡¡rJ rl.ad mi·nor d<! S ni'ino;; 

8. Fml:uuw;o:os no tlt·~·Hlos 

9. Alchol i~o 

l O, Tn!J¡u¡u i !'JIY) 

11. Oro~,1d ice 1 /,11 

12.CriAifi ClJllvu1nivns 

l J.Onflci«11el;1 M1!nt11\ 

14.Muit i(..:1rl<L'l!l 

l s.reríoc:lo 1ntc1'¡:,..:nlisir.o menor de 2 11nos 

16.t>os ó m;í"' aborto-~ 

17 .t-h.iertcs 11con•1l,,lt.•s 

18.0hlto"' 

19.Cc:nJiN.!.i.s pr·cvJ¡¡s 

20.Cirug{ns ut~rinas 

2J .1';1rtas dlstóclcos ó dJfjcllc!-l 

22.1'11rlos pt•lltérmlno 

23.f'rutluclo~ mcm:ircN di..! 2500 ¡:i· 

24, J>rothtct os m:aycwc~ de JOOO W' 

25.M.1lfrum:11::ioncs conbt\inllas 

26.C.wdiop.at ins 

27.tanOOl:eñ 1-tl~llltu..~ 

?B .Neft"Opr1t lm:; 

29. l'r'CCC };l(!!po;;i;1/ocl¡U11p.<ila 

30.Ulpcrtcn.">lhn 

CU.'ldro 2. Dlstrlbuclón d~ frcct1encl11s 

frceucncln 

12 

19 

6 
28 

9 

61 

14 

51 
5 

25 

3 
l 

13 
28 

43 
lZ 

6 

9 
31 

1 
18 

1 

7 
14 

2 

5 
2 

10 

22 

22 

21 

% 

8.7 
lJ.8 

4.3 
20.J 

6.5 
44.2 
10.1 

41.3 
3.6 

IB.l 
Z. l 

.1 

9.4 
20.2 

31.1 
8.7 
4.3 
6.5 

22.4 

5.1 
13 

5.1 
5.1 

10.l 

1.5 
J.6 
1.4 

1.2 

lS.9 
15.9 
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Cl.INICA PANTITl.AN 

-. 

Paclcnl'cs con Alto Rics~ 96 78% 

.. Paclcnt es con B<ijo Ric--6go 27 22% 

-
Total 123 100% 

Cundt·o 3. Distribución lh~ p¡¡cicnlcs por- Tipo tll~ Rics~<.1 

CLINlCf\ ORIENTE 

Pncicntcs con Alto Riesgo 124 92.st 

Pitcicnlcs con lü1jo Rlc.-.;gu 14 7. 5% 

Tolnl 138 100% 

Cuadro 4, Dislt·ibuclón de p¡1cic11lcs poi· Tipo de Riesgo 
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Po!->ll lva Total 

Num. % Num. % 
F.w1lu11c:llin por· ml:cli~o 88 91.6 B 8.J 9ú 

f\.11l 1 M:\'il J u¡ic ( IÍtl 48 3•,7 76 61.2 11.\ 

Tul:1l 1.16 84 220 

fuacko l), lli..,l1·ib11c:i1Í11 <\t• í1·•·1"U1·1wi11o..; po1· tipl1 de 1·1•s¡1ul'st;1 t'll i-11.111U1 ,1 

snlicilutl d1~ "•msull;1 t\1• pl;1nifi1_'al"ii°111 L1mi\i;11., 

6,t.26 11 <. (1, (l(\ 1 

Total 

Num. - Num % " 
1·:\•11111.;11· ir"m pn1• médico 55 Ú2 

, 
JJ .Jf; 88 

¡\ut 1.K:\'01hlilct1ln 44 'Ji 4 s 4S 

Total 99 37 l 3ú 

fuac\r·n (l, \}j,..\1·ib,wii'111 tic f1·1•f'.UC1lCia" ()(JI' t.ipo de 1·c,.,JJ1.l!!,_,lOI l'O f"llill\lu 01 

HC:t_•pl11cli'1n dH m•'•tollo illll i1·nnc1>pl i\"O, 

" x- 14.15 p L.. 0.001 

-:t 4 p;wi1~11lPs t1~ni<1n nu:todo 1\e 11pc1yo (p1,.,.,..._.,-vo1l ivns, 1•ilm,•) 



1•0.-.ill\·;1 Ncg;1ll\'a Total 

Num. :e: Num. ~ 

E\•al11ació11 [>(11' mt'.itll CfJ 40 73 15 27 SS 

Aul•11~\·;1 luar i im 39 89 5 11 44 

1'nt ;¡ 1 79 w 99 

C11ach·11 7. l}i_, . .;t1.•llnu it'in ·dL• f1·cn11•11c·I;¡,.. p<n· l i¡)O l\P 1·••,..t111c..;l;1 1•11 c·u;1nlo 01 

apllrncil°.n ele mtilol\o ;1111 icoun.•pt l\'ll, 

X:! 3.77 p 7 O.OS 



7 , A N A L 1 S 1 S 
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7,ANAL!S!S 

EN RELACIÓN A LA DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS DE LOS FACTORES DE -

RJESGO REPRODUCTlVO~ LOS OUE SE PRESENTARON CON MAYOR FRECUENCIA FUERON: 

EMBARAZOS NO DESEAIXlS (5()%), EDAD MAYOR DE 30 llfios (42%),PERÍOOO INTER

GENÉSICO CORTO (MENOR DE 2 AÑOS) (27%), MULTIPARIOAO (2]%), Y CESÁREAS 

PREVIAS (18%), SEGUIDOS EN FRECUENCIA POR EL ANTECEDENTE DE PREECLJIMP -

SIWECLAftPSIA, TALLA BAJA Y TABAQUISMO, ((UAOROS 1 Y 2) 
[N LA (L ÍNICA PNITITL/ÍN, EL 78% DE LAS MUJERES PERTENECÍAN AL GRU

PO DE ALTO RIESGO ((UADRO 3~ Y S:N LA (LÍNICA ÜRIENT[ EL PORCENTAJE FUE

DE 92.5, {(UADRO lj) 

fN LAS PACIENTES EN LAS QUE SE Af'l fCÓ /\LGÚN MÉTODO ANTICONCEPTIVO, 

SE ENCONTí~Ó U/~ PHl.X'1t(ll0.1Jt 3.8.~!\f'.TORE.S -!JC RIESGO EN CAD/\ UNA, 

EN CUANTO A LA SOLICITUD DE CONSULTA DE PLl\NlrJCAC!ÜN FN·11Ll/l..R, LA 

RESPUESTA POSITIVA FUE MAYOR EN LA (LÍNICA PAr/T!TUÍN, CON UNA X2 = 6'1.26 
y UNA p <. 0.001. CON UFJI\ DIFERENCIA l\LTN·lfNTE SJGrHrlCftTIV/1.(CuAD'tO 5) 

LA RESPU!'"STI\ P051TIVA EN CUf\NTO A ACEPTf\CIÓfl Dt H[TODO ANTICONCEP

TIVO, TMIBIÉN FUE MAYOR E~ LA (LíNICA PANTITLÁN, CON UNA X2 " llf,]5 Y

p < Ü,OQJ. CON UNA DIFERENCIA ALTNICNTE SIGNIFICllTIVA, ((UAORO 6) 
Es PROBABLE QUE l/\S PACIENTES EVALUf\OAS POR EL MÉDICO ACUDIERON -

EN MAYOR NÚMERO A LA cor1SULTA DE PLANJFICl\Cldtl FAfllllAR <91.6%) IJEBIDO

A QUE ÉSTAS ERAN ORIENTADAS POR EL MISMO, OUlEt~ PARA ELLAS REPRESENTA -

UNA AUTORIDAD EN LA MATERIA. INCLUSO NO SÓLO Al ACUDIR A L/\ CONSULTA -

SINO PARA LA ACEPTACIÓN DEL M[TOOO MISMO.A DIFERENCIA OE LAS P/\CIENTES

EN LAS OUE se REALIZÓ LA ENCUESTA POR AUTOEVALUACJÓll, LAS CUALES tlO TU

VlERON LA GUfA U ORIENTACIÓN DE UNA PERSOfU\ CAPACITADA, DANDO (QY¡Q RE -

SULTAOO CU[ SÓLO EL 39% ACUDIERAN A SOLICITAR cor~SULTA D€ PLANIF{Cf\CJÓll 

FJ\t>11Lll\R, 

[STA O!FEUENCIA NOS HACE VER QUE ES INOISP[tlSABLE PONER ENFASJS EN 

LOS ASPECTOS EDUCATIVOS A Lfl POBL/\CIÓN DERECHOHAíl!EfHE,Y/1 OUC NOS DI:: -

MUESTRA OUE NO EX!STE UNA EUENA CONt..:IENTIZACIÓI~ PAr~A EUSCAR L/1 PRE:SERV[! 

CIÓN DE LA SALUD Y QUE HUESTRA POBLAC!Ófl GENERALMEllTE ESTA HABITUADA A 

ACUDIR AL MÉDICO SÓLO CUANDO ÉSTA SE HA PEl?DIOO, 

CN-1BJA EL PANORAM/\ CUANDO ANALJZAMOS El r1tir·~ERO D[ PACJErlTES OUE A-
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-CEPTARON LA APLICACIÓN DE MÉTODO ANTICONCEPTIVO, YA OUE AOUÍEL 92% DE 

LAS MUJERES QUE ASISTIERON POR AUTOEVALUACIÓN A LA CONSULTA ACEPTARQN
UN MÉTODO ANTICONCEP'ilVO, EN CN.,BIO DE LAS PACIENTES EVALUADAS POR MÉ

DICO SÓLO EL. 52% ACEPTAROrl MÉTODO ANTICONCEPTIVO, 

LA POS!l\LE CAUSA DE ESTA DIFERENCIA PODRÍA SER PORQUE EXISTE MUCHA 

AVERSIÓN A ACEPTAR LAS COSAS QUE PARECEU SER IMPUESTAS, POR FALTA DE -

TÁCTICA ADECUADA DEL MÉDICO PARA LA PRCX-10CIÓN DE ANTICONCEPTIVOS; EN -

CN-lBIO DE LAS PACIENTES QUt SE HICIEROll AUTOEVALUAC!Ót~ V!Er~EN VA CON -

UNA DECISIÓN PROPIA A BUSCAR LA SOLUCIÓ!·l /\ SU PROBLEMA, 

{)E EST/\ FORMA PENSN·10S QUE ES IND\SPEtlSl\BLE EDUCl\R Y CONCIENTIZAR 

AL MÉDICO PAR/\ OUE LOGRE Ufl MAYOR cor~V[flCJMIENTO PROPIO y DE LA PACIEN

TE. 

EN CUANTO /\ LA APLICACIÓN DC M[TODOS AllTICO!~CEPTIV05, LLN·\J\ LA A -

TENCIÓN QUE SÓLO EL 73% D[ LAS QUE FUEROfl EVALUf\01\S PO.'! EL MEDICO SE -

LES H/\YA /\PLJCADO UN MÉTODO /\NT\COrlCEPTIVO. EN REL/\CIÓ!l CON EL 89% DE

LAS PROCEDENTES DE /\UTOEVALU/\C 1 ÓfJ ((U/\DRO 7), LO CU/\L S 1GtllF1 CA QUE NO 

SE TUVO El RECURSO o 1SPON1 RLE EN ElJiOMErno EN QUE LA P1\C 1 ENTE LO ACEPTÓ 

Y OUE PROBABLEMENTE UN/\ C/\US/\ DE ESTA í/\LLA SEA LA tl[CESIDAD OIJE SE Tlf_ 

NE ALGUNAS VECES DE OlíERIR O PROGRN1J\H EL PROCEDIMIENTO DE MODO QUE ES 

NECESARIO RECORDAR A NUESTRAS AUTORIDADES QUE NO BASTA CON DAR ÓRDEflES 

O INOIC/\CIONES PARA LLEVAR 1\ CABO PROGRAMAS TA!l IMPORTANTES COMO ESTf., 

SINO QUE SE DEBE TENER/\ DISPOSICIÓN lflMEDIATA LOS RECURSOS MATERIALES, 

HUl1J\NOS Y TÉCN 1 CDS, S 1 SE DESEA QUE ESTOS PROGRN1AS TENGAN ÉX 1 TO, 



8. CONCLUSIONES 
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8. e o N e L u s 1 o N E s 

EN BASE A LOS RESULTADOS DE ESTE ESTUDIO SE PUEDE CONCLUIR LO SI -

GUIENTE: 

}. ÜN GRAN PORCENTAJE DE LA PORLACIÓN ESTUDIADA TIENE /(TQ RIESGO 

REPRODUCTIVO, 
2. No ES sur1c1EUTE El ORIEtlTAR E INFORMAR A LA Pf\CIEtlTE SOBRE su 

RIESGO REPRODUCTIVO Y EL MÉTOOO ANTICONCEPTIVO IDE/IL, SINO IM

PLEMENTAR MÉTODOS QUE LLEVEN A FOMENTAR LA EDUCACIÓN PARA LA 

SALUD, CONCIENTIZANOO A LAS MUJERES DE LOS RIESGOS Y PELIGHOS

A LOS QUE PUDIERAN ES-IAR SLJJ[Tf\S Et1 CASO DE EMBARAZAtiSE, HA -

CIENDO INCAPIÉ EN OU[ DEUEN MEJORAR LAS cot·JD!CIOM[5 DE MMlEf~¡\ -

OUE CU/lf!DO SLJC[Of\ EL [M!'.f\Rf\ZQ, ll ESTA!iJ or t A MUJEI~ SEA LO MÁS 

CERCANO AL IDEAL PARI\ EL DESAR!l.OLLO DEL !l!lilJ,'-\10 MAD!~E-HIJO, 

3. Es NECESARIO INCREMENT/IR LA rDUCACtcirJ y CONC\U¡TJZAC!Ótl DEL PER_ 

SON,\L DE SALUD PARA QUL PARTlClf'lN LM f-Oflf·lf\ OlCJDJUr1. CGl1CILfllE. 

Y RESPOtlSfl(!LE EN PROGRN·1flS PRJOfHTARIOS DE irnr:B(S tlACIONAL.CO

MO EL DE PLAUIF !CAC!Ótl FN·\ILlAR, 

i.I, Es INDISPENSA[ILE INCRlM[rlTAR LA EDUCACIÓN y CONC\lNTIZAC!ÓN DE 

LA POBLACIÓN USUAR 1 A, PARA OU[ UT 1L1 CE LOS RlCURSOS Df PLAN 1 F l 
CACIÓtl FN·\ILIAR EN BENEFICIO DE SU SALUD Y OC Lfl SALUD PÚBLICA 

DEL PAÍS, 

5, SE REQUIERE DE LA VALORACIÓN INTEGRAL DE SALUD DE LA PACIENTE, 

SUS ASPECTOS PERSONALES Y SOCIALES, AS{ COMO EL SABER SI LOS -

FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO SON REVERSIBLES O IRREVERSIBLES, 

PARA LA PRESCRIPCIÓN ADECUADfl DE LOS MÉTODOS AtlTICONCEPTIVOS, 

6, Es INELUDIBLE PARA LAS AUTOfUDAOES AD"\INISTRATIVAS EL COMPROMISO 

Y LA REALIZACIÓN DE TODAS LAS ACTIVIDADES TENDIENTES A PROVEER 

AL PROGRNV\ DE RECURSOS EN EL MOf'1E.NTO Y EL LUGAR OUE SE REQUIE

RAN, 

7, LA UTILIZACIÓN DE MODELOS PREDICTIVOS DE RIESGO COMO EL QUE SE 

PROPONE. EN ESTE ESlUDIO OUE SIRVAN PAíli\ APOYi\R EN FORMA ÓPTIMA-

y POSITIVA LOS PUNTOS ANTERIORES, 

8, SE PROPONE QUE SE LLEVE A CADO UNA CN1PAÑA MIXTA DE EVALUf,C\ÓN 
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DE RIESGO POR MÉDICOS GENERALES Y DE AUTOEVALUACIÓN DE LAS MUJf 

RES EN EDAD FÉRTIL PARA INCREMENTAR: 

A, EL INTERÉS DEL MÉDICO POR LA PREVENCIÓN DE EMBARAZOS DE foLTQ 
RIESGO, 

B, LA PARTICIPACIÓN ACTIVA DE LA MUJER Erl LA PRESERVACIÓN DE SU 

SALUD, 
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ANf.XO l. 

C\lf.STIONARlO *Evnl. par ml:diC".o 
Nuntirn: _______________ Eicpt?dicntc __________ _ 

· Fcchn: 
INS'TRU~cr~I~Va~.------------

1. Jntcrrognr todos loR dato" contcnlrln"I en cfoOtl\ form.'lto y sci'Snlo con un.'\ 
cqu1H (X) los que resulten positivos, 

2.Si ln p<1cicntc tiene un(J 6 m..\s dillos po¡.;ltivos, inicie información y 
promoci6o de m/:todos ¡¡ntlconccptlvos p;1r,'l ló\ planificnc16n f11.mlllnr. 
F...nvlc n la pnclentc n ln con.~lto.• cxtc1'1'-'l de plnnlflcncJ6n fnm.lllnr 
para que cl1t cnga ln infotm.'lcilm n<>cc•>arln y la npl it:uclón dnl mlitodo. 

J.Rvgh->trc en el expediente lo,. faclc11·(~..., tic ri1!~0 poslt ivos y la con
rluclll que Ud. l\CoOsejc o del(!tminc. 

l. ¿Tiene Rh ncgal lvo? 

2. ¿PcM m!1s dci 75 kllos7 

3, ¿Mide mmios de metro y tTK'dlo? 

4, ¿Pcsn mo:~no!'l de 45 kilo"? 

S. ¿Tiene menos df! 20 níl.osi' 

6. ¿Ticno m.1.s de 30 ni'\os? 

7. ¿Aprob6 tnt:nos d1! 5 ai\os en ]a cncuc};t'? 

8. ¿No d•!&1!a 1mil;wa;r.;11·~t,• 1.•n 1>sl1• m<llllChbo? 

9, ¿Utl tnnn bcbidn"> ald16lir...:1H? 

lo. ¿Ud fnmn? 

11. ¿Ud. tomn otr;1s tlrn.¡.:-;1s? 

12. ¿Pnck.-cc convulsiones o ntnqu1•s'? 

lJ. ¿Tiene d1f1cultnd gr,'lvc :¡xu·" ;1¡J1·cndur y cntend•!I' lu.<> cosn.s'? 

14. ¿Tiene miis cfo tres hijos? 

15. ¿Su t'ilt1mo hijo f!H tW!llur- di! 2 nílos? 

16. ¿IL'l ten.ido dos l1 ffi{1s rlbo11.o..">'? 

17. ¿StJ le h;:t mu1:r1:0 nlw'1n hijo recién nacidf17 

18. ¿~ le hn rrucrto 1tlg\111 hijo •1nlcs dn nnccr? 

19. ¿l.r. hnn hecho nl¡;un;1 ce.<;,"Írc,'l? 

20. ¿Ln hnn OpQr;ido de ln I!li1lr.lz nlgttnn vc7-7 

21. ¿11.'l tenido partos difíclll~H? 

22. ¿lita tenido hijo ... pr1~n;1.turo."i? 

23. ¿lln tenido hijos que pi:»cn l'l\(•nos ele dos y medio klluH? 

24. ¿11.'l tenido hijos qt10 pl'st•n m/1s cln cu.ntrn klloH? 

25. ¿Ha tenido hijnf.> duformt.~s? 

26. ¿Tjcnc 1tlgun;t cnfc1medt1d del c11r;1z6n? 

27. ¿Es Ud. di;:1\>{,tlca? 

28. ¿Tlr.nc algun:i cnfcnm!tL·J[l del 1·ii\/111? 

29. ¿Se lt, .tui m.ibldc, l<t pt·e•d6n tllll'antc nlwín cmh.:1r;u:o? 

30. ¿Padece Ud. de pt'cHilin nll.:1? 

Jl, ¿Padece: nlgunn otrL1. cnfcrmt:dad im¡KJrtuntc? 
Cu!il'? ____________ ~----~ 

EVALUACJON DE RIESGO REPRODUC1'1VO 



ANEXO J .. 

CUESTIONARIO *Autocvalunción 
Nombre:. ________________ F..xpcdlcntc. _________ _ 

fcchn 
JNsrn~ucr~rv~o-,-----------
1.Lcn con culcL-.do todos los datos anol ndos en e1>tc fonn.-.to. 
2.Si Ud, tiene ul cL,to quu cst!i fiCíln]ado, m.-.rquclo con una cniz (X). 
3.Si cx1Rtc uno 6 m,;s cli1tos que Ud. sci1:1lc con un.."l _!_ , acticL-. a la tra 

b."Jjadort1 soc:J01l 6 al 1111':tllco general p.1r,"l que le proporclont! m.i.yor in
fonnac16n sobre la form.;1 en que Ud. JAICdc prolcj6Crse p."lr;1 evitar ALTO 
Rif.,.5GQ en Ud. ó su hijo, en cJ c."l'>O de quo Ud. sn c.rnhar."lce. 

l. ¿Tiene Rh ncg.i.t ivn? 

2, ¿Pcs:1 m.is dr' 75 kilos? 

3. ¿Mide mcno8 de metro y mr:>clJo? 

4. ¿Pesn menos de 45 kilos? 

5. ¿Tiene menos de 20 aílos? 

6. ¿Tiene m.-l.s de JO níl.nc¡? 

7. ¿Aprohó mcnn.q du 5 11ílos en 1 a csc-ucl;1? 

B. ¿No dc.'>cn crnU.1r.;1zt1rse en este momento? 

9. ¿Ud, te.na bchid.11."I ;llchólic.as? 

10. ¿Ud. fuma? 

11. ¿Ud, t001., otras drO{(R'i? 

12, ¿P1uJcct..i convulsiones o lllnqt1cs? 

lJ. ¿Tiene clificulliul p;1rc1 ;1prcnder y "nlcndcr l,,s cosns? 

14, ¿Tlent.i m.;is de tres hijoH? 

15. ¿&a últ.Jmo hijo es menor de 2 aiioR? 

16. ¿lln tenido dos 6 m..1.s nborlos? 

17. ¿Se Je ha m1crto nlaún hijo reci6n n.,cido'? 

18. ¿Se le hn m.11'.!rto alw'in hijo antes de fUlCCr? 

19. ¿J.c hilll hecho ."Jlgun."1.Ct!S<Írcn? 

20. ¿L,, h:1n opcr.1do de l.~ m.i.trJz a1gun,i. vez? 

21. 

22. 

23. 
24. 

¿11:1 

¿lla 

¿JL, 

¿11.;i 

tenido 

tenido 

tenido 

tenido 

partos dificiJeR? 

hljos pn.'m:1turos? 

hijos que pcsc11 menos de dos y lllC(tio kilos? 

hijos que pesen m;Í.o,¡ de cuatro kilos? 

25. ¿11.i. lcnidl'l hJjos deformct>? 

26. ¿Tiene alguru1 enfc~d.ad del cornz6n? 

27. ¿Es Ud. dinbética? 

28. ¿Tiene aJgun;1 cnfcrmcd<td del riñón? 

29, ¿Se le lm ISllhido 111 pr-osíón dur.i.ntc 01lgún <-'lfil:1rnzo? 

JO. ¿l'ndccc Ud. de presión altn? 

JI. ¿Padece de nJg\111.."J ol r,, cnfcnnc<L"ul importante? 

Cuál?~----~---~~--------
E V A l. U A C ION DE RIESGO REPRODUCTIVO 
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