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l, INTRODUCCION

Es HASTA NUESTRO SIGLO QUE SE HA LOGRADO LA ACEPTACION GENERAL DE
LA SUPERVISION MEDICA DURANTE EL EMBARAZO,

En £POCAS ANTERIORES, EL PAPEL DEL MEDICO SE LIMITO A LA ATENCLON
DE LA MUJER EN EL TRABAJO DE PARTO Y EM EL MOMENTO DEL PARTO,

EL MEDICO SOLO ERA LLAMADO CUANDO SURGEAN COMPLICACTONES DURANTE -
EL EMBARAZO, PERO UNA ATENCIGN PREHATAL RUTINARIA TAL Y COMO HOY LA EN-
TENDEMOS ERA INCONCEBIBLE,

EN EL s16Lo XV11. UNDS POCOS OBSTETRAS RECONOCIERON LA MPORTAHCIA
DE LA ATENCION PRENATAL, EN EL L1BRO DE MARICEAU. POR EJEM
PLD SE ENCUENTRA LA SIGUIENTE AFIRMACION: "“LA MUJER EMBARA-
ZADA ES COMD 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 S! QUIERE EVITAR QUE HWAUFRAGUL",

EnTrRE Los afios 1800 v 1840, en FRAMCIA., SE PUBLICARON
TESIS DOCTORALES SOBRE LA HIGIENE DE LA MUJER EMBARAZADA. -
PERDO LA MAYOR PARTE CONTEN{AN POCO TRABAJO ORIGINAL ¥ CIEN-
TIFICAMENTE VALORABLE, EN LOS INICIOS DEL 51610 XX, FINAL-
MENTE, LOS OBSTETRAS HICLIERON CONCIENTE EL AUMENTO DE 5US -
RESPONSABILIDADES DENTRO DEL CAMPO MEDICO.

En eL afo pe 1901. Joun W, BALLANTYNE., TUVO EX1TO AL -
LOGRAR EL ACCESO DE LAS MUJERES EMBARAZADAS PARA CUIDADDS -
ANTENATALES. EN LOS HOSPITALES. INSISTIEMDO ENM LA SUPERVI -
SIGN MEDICA DE LAS PACIENTES OBSTETRICAS A LO LARGO DEL EM-
BARAZO ¥ NO SOLO CUANDO SE ENCONTRABAN ENFERMAS 0 EN TRABA-
JO DE PARTO, SU ACCION FUE SEGUIDA EN DTROS PAISES cOMO --
Francla ¥ EsTADOS UNIDOS. LOGRANDO UN DESCENSO EN EL INDICE
DE MORTALIDAD DE LOS N1ROS RECIEN NACIDOS Y DE LAS MADRES -
QUE RECIBIERON ESTE NUEVD TIPO DE SUPERVISION., DE unN 17 AL
y,92,1

" EL PRIMER CENTRO DE MATERWIDAD EN LOS Estapos Unipos -
SE ESTABLEC1G UNA DECADA MAS TARDE. CON EL CLus pE MuJeres
pDE LA CiupAD DE Nueva YORK, CON EL OBJETIVO ESPEC{FICO DE -



SUMINISTRAR ATENCIGN MEDICA Y DE CRIANZA DE LOS NIfios A 7vO-
DAS LAS MUJERES DEL DISTRITO DESDE EL INICIO DE SU EMBARAZC
HASTA UN MES DESPUES DE EL PARTO,

LA PRESERVACIGN DE LA SALUD DE LA MADRE Y EL NIRO COMO UN COMPO --
NENTE IMPORTANTE EN LA PRACTICA MEDICA, SE HA INCREMENTADO DURANTE LOS
ULTIMOS TREINTA ANOS, DANDO COMO RESULTADO LA AMPLIACION DE LOS CRITE -
R10S PREVENTIVOS Y LA EXTENSION DEL AREA DE INTERES Y COMPROMISO DE LOS
OBSTETRAS, MAS ALLA DE LA RELACION MICROSOMICA MEDICO-PACIENTE AL ESTU
DIO DE GRANDES GRUPOS Df POBLACISH, CaADA DIA MAS INVESTIGACIONES BASA-
DAS EN DATOS DE MORBIMORTALIDAD MATERNA Y PERINATAL HAN S1DO GTILES PA-
RA IDENTIFICAR AGUELLAS CARACTERISTICAS DE LA POBLACION QUE SE ASQG --
ClAN MAS FRECUENTEMENTE CON RESULTADOS DESFAVORABLES DEL EMBARAZO,

EL PANORAMA EPIDEMIOLOGICO DE LOS PATSES EN VIAS DE DESARROLLO TIE
NEN COMO HECHOS CRITICOS LA MAGHLITUD Y LA VULNERABILIDAD DEL. SECTOR MA-
TERNO INFANTIL, YA OUE ES UNO DE LOS GRUPOS MAS SUSCEPTIBLES AL DANO RE
PRESENTADO POR LA ENFERMEDAD, LA INCAPACIDAD O LA MUERTE. LA SUSCEPTI-
BIL!DAD PARA LAS MUJERES Efl EDAD REPRODUCTIVA NACE DE LOS PROCESOS Fl-
S10LGG1COS TODA VEZ QUE MULTIPLES FACTORES DE RIESGOD INCIDAW DENTRO DE
LAS ETAPAS DE EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIC, AFECTANDO A LA MADRE, EL -
FETO Y EL RECIEN NACIDO.

ESTos GENERADORES DE DARO SON INHERENTES A LA MADRE, YA SEA POR SU
CONDICION SOCICCULTURAL Y ECONGMICA © POR SUS CARACTER[STICAS BloLfGl-
CAS Y PSTQUICAS NATURALES O ADQUIRIDAS QUE S$E ENCUENTRAN PRESENTES AN--
TES DEL EMBARAZO Y QUE VAN A TENER SUS MANIFESTACIONES DELETEREAS EN AL
GUNA ETAPA DE ESTE, EN CUANTO AL SECTOR INFANTIL LAS CIRCUNSTANCIAS RE
LACIONADAS CON LA GESTACION, EL NACIMIENTO, EL CRECIMIENTO Y €L DESARRD
LLO, CONSTITUYEN FACTORES QUE [NFLUYEN EN EL PRONGSTICO DE SALUD Y DE -
VIDA,

EN NUESTRO PAS SE GENERAN APROXIMADAMENTE UN 30% DE EMBARAZOS DE
ALTO RIESGO., SIN CONTAR CON AQUELLOS QUE TERMINAN EMN ETAPAS TEMPRANAS -
POR ABORTO (Z20%) YA SEA ESPONTANED O INDUCIDO QUE POR REGLA TIENEN SEGU
RAMENTE FACTORES DE RIESGO ASQCIADOS,

ESTA SITUACIGN DA COMO RESULTANTE UNA ALTA MORTAL 1DAD MATERNA Y PE
RINATAL. DE 1.0 ANTERIOR SE DESPRENDE QUE CUANDO UNA MUJER SE EMBARAZA



TENIENDD FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO. DA ORIGEN A EMBARAZOS DE RIES
GO ELEVADO Y LA MAYORIA DE LAS CAUSAS DE MUERTE MATERNO-INFANTIL Y ESPE
CIALMENTE PERINATAL, TIENEN SU ORIGEM EN ESTE TIPO DE EMBARAZOS.

Asf. EL EVITAR LOS EMBARAZOS EN EL GRUPD DE MUJERES CON RIESGD RE-
PRODUCTIVO ELEVADO PUEDE DAR LUGAR A REDUCCIONES I[MPORTANTES EN LOS DOS
TIPOS DE MORTALIDAD SERALADOS.
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2, MARCO TEORICO

¢ Que sienIFica Rieseo ReproODUCTIVO 7

UTIL1ZANDO SuS BASES CONCEPTUALES, SE LE PUEDE ENTENDER COMO " LA
PROBABIL IDAD {GRADO DE PELIGRO) QUE TIENEN TANTO LA MUJER EN EDAD FER-
TIL COMO SU PRODUCTD POTENCIAL. DE EXPERIMENTAR ENFERMEDAD, LESION O -
MUERTE EN CASO DE PRESENTARSE UN EMBARAZO “,

EL RESULTADO DE ESTE ELEVADO RIESGO REPRODUCTIVO, LO VEMOS REFLE-
JADO EN LAS ALTAS TASAS DE MORDIMORTALIDAD MATERNOD INFANTIL,

LA MORTALIDAD MATERNA, AS[ COMO LA MORTALIDAD EN EL MEWOR DE 5 A-
fOS. CONSTITUYEN ALGUNOS DE LOS INDICADORES GUE DEMUESTRAN CON MAYOR -
FIDELIDAD EL GRADO DE DESARROLLC ALCANZADO POR UNA POBLACICN,

EL AnALISIS DE LA MORTALIDAD En LL MENOR DE 5 AFOS REVISTE UNA 1M-
PORTANCIA PARTICULAR EN LOS PA(SES EN VIAS DE DESARROLLO, YA QUE REPRE
SENTA UN SECTOR DE GRAM IMPORTANCIA POR SU MAGNITUD Y DETERMINA DE MANE
RA DECISIVA LA MORTALIDAD DE TODA LA POBLACION.

La Feperactdn InTermacional DE Ginecotosia v OBSTETRICIA DEFINE A
LA MUERTE MATERNA COMO EL FALLECIMIENTO DE UNA MUJER. DERIDA A CUAL =-
GQUIER CAUSA MIENTRAS ESTA EMBARAZADA O DENTRO DE LOS 42 DfAS QUE SIGUEN
A LA TERMINACION DEL EMBARAZQ, INDEPENDIENTEMENTE DE LA DURACIGH. EL SI
Tio 0 LA viA DE TERHINACIGN.”'

LA IMPORTANCIA DE DEFINIR LA MUERTE MATERNA RADICA EN LA NECESI{DAD
DE CLASIFICAR LAS MUERTES OCURRIDAS DURANTE EL EMBARAZO, PARTO Y PUERPE
R10., EVITANDO AS[ EL SUBREGISTRO.

DE ACUERDO A SU CAUSALIDAD. LA MUERTE MATERNA SE CLASIFICA EN OBS-
TETRICA Y NO OBSTETRICA { ESTA TAMBIEN LLAMADA " NO RELACIONADA" ).li

LA MUERTE MATERNA OBSTETRICA CORRESPONDE A AQUELLAS DEFUNCIONES -

QUE SON RESULTADO DE EVENTOS © COMPLICACIONES DEL EMBARAZO. PARTO O-
PUERPER10.

LA MORTALIDAD MATERNA HA MOSTRADQ TENDENCIA GENERAL AL DESCENSO -
EN LOS ULTIMOS 25 Afios, EN e AR0 pe 1977, En Los EsTapos UNIDOS. wa-
BIA UN [NDICE DE 9,4 MUERTES MATERNAS POR CADA 100,000 RACIMIENTOS.
ESTE DESCENSO HA 51D0, EN GRAN PAATE, RESULTADO DEL NACIMIENTO DE LA -
OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA COMO UNA ESPECIALIDAD RECONOCIDA. DEL USQ -



MAYOR DE LOS HOSPITALES PARA EL PARTO. DEL RECONOCIMIENTO DE LA NECES!-
DAD DE LOS CUIDADOS ESPECIALES PARA LA EMBARAZADA DE ALTO RIESGO. DE LA
DISPONIBILIDAD DE LOS ANTIBIGTICOS PARA COMBATIR LA INFECCIGN Y DE LAS
TRANSFUSIONES SANGUTNEAS. AS{ COMO DE LA UTILIZACION DE LAS UNIDADES DE
RECUPERACION EN EL POSTPARTO. DE LA MEJORA EN LA CALIDAD DE LA ANESTE —
S1A. Y DEL ESTUDIO INTENSIVO DE LAS CAUSAS PREVISIBLES Y EVITABLES DE -
MORTALIDAD MATERNA,

SE CALCULA QUE APROXIMADAMENTE KO SON MAS DE 20 PA[SES QUE EN EL -
MUNDO TIENEN TASAS DE MORTALIDAD MENORES A 5 por 10,000 nacipos vivos.-
LLEGANDO EN ALGUNOS DE ELLOS A Tasas DE 0.5 v 0.1 ror capa 10,000 naci-
pos vivos., En MExico para €L afio be 1981 SE CALCULABA UNA TASA DE 9,5
por 10,000 nacipos vivos.” En ESA €POCA Y ES PROBABLE QUE AUN EN EL MO
MENTO ACTUAL ., LA MUERTE MATERmA LUUPE EL SEGUNDO LUGAR COMO CAUSA DE FA
LLECIMIENTO EN MUJERES ENTRE 15 ¥ U4 AR0S DE EDAD,

LA MORTALIDAD MATERNA DE MUCHAS DE LAS INSTITUCIONES DEL SECTOR SA
LUD ES COMPARAELE A LA DE ALEMANIA FEDERAL 0 DE JAPGN EN EL ARO DE 1969
( 5 por 10.000 nacipos vivos ) v superior EN MAS DE 100% A LA DE PATSES
MUY DESARROLLADOS COMO Suiza, [smagl v Suecia, ESTAS TASAS SE PUEDEN
COMPARAR A LAS DE LOS EsTapos Unipos v CaNADA para Los aflos pe 1950 A
1972,

EN UN TRABAJO REAL1ZADO En EL HospiTaL Reclowar 20 pe Noviemere”
peL ISSSTE. se enconTRS que DEsSDE eL ANo DE 1961 A 1986 nuso Un TOTAL -
pe 171,781 NACIDOS VIVOS, CON UN TOTAL DE 191 MUERTES MATERNAS: CON UNA
TASA DE MORTALIDAD MATERNA TOTAL DE 15,68 ror 10,000 nacipos vivos, ¥ -
UNA TASA DE MORTALIDAD OBSTETRICA DIRECTA E INDIRECTA DE 14.94 POR --
10.000 nacipos vivos,

DESDE EL PUNTO DE VISTA [NTERNACIONAL ENCONTRAMOS TASAS DE MORTALY!
DAD TAN BAJas coMo pE 2,05 por 10.000 nacipos vivos €n LOs Estapos Uni-
pos. 4,21 en IsraeL v 5 por 10,000 nacipos vivos EN ALEMANIA: EN CON —-
TRASTE LOS PAfSES AFRICANDS CoMO UGANDA QUE TIENE UNA Tasa DE 137 pomr -
10,000 wacipos vivos.”*’”

En EL EsTADO DE Nuevo LEGN En 1984, SsE 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 ANO.
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De 1960 a 1983, Costa Rica. Cuma v URUGUAY MOSTRARON TASAS QUE VAN
pe 12,6, 11,6 v 11.7 a 2.6, 4.5 v 3.9 muerTes maTERNAS Por 10,000 nact-
DOS VIVDS RESPECTIVAMENTE. = CoLoMeia v MEXICO MOSTRARDH cAMBIOS DE 25,9
v 19.3 A 11.7 v 9,1 PARA LOS MISMOS AflOS., EN camBlo. Ecuapor v PAracuay
TUVIERON REDUCCCIONES MUY DISCRETAS QuE van DE 27.0 v 32,7 A 18,0 v 31.1
RESPECTIVAMENTE ,

EN NUESTRO PAfS ¥ OTROS SIMILARES LA PREECLAMPSIA ¥ LA ECLAMPSIA.-
HEMORRAGIA, INFECCION Y ABORTOS SON LOS RESPONSABLES DE CAS! DOS TERCE-
RAs PARTES DE Las MuerTes maternas, 20410 S¢ onsrrva EN OLTIMAS FECHAS
UN INCREMENTO DE LAS MUERTES MATERNAS SECUNDARIAS A SEPSIS MUY PRODA -
BLEMENTE DEBIDO A ABORTOS CRIMINALES EN MEDIOS ASEPTICOS,

St HA OBSERVADO UN AMPL1O COMTRASTE EN LAS TASAS DE MORTALIDAD MA-
TERNA ENTRE PATSES DESARROLLADOS Y PA[SES EN VIAS DE DESARROLLO, inCLU-
SIVE EN UN PAS DESARROLLADD EXISTEN DISPARIDADES ENTRE DIVERSOS GRUPCS
DE POBLACION CLASIFICADOS DE ACUERDO CON LA RAZA, NIVEL SOCIOECONGMICO
0 EDAD,

ESTAS DIFERENCIAS TIENEW SU GRIGEH PRIMCIPALMCHTE EM FACTORES SO
CIALES Y ECONGHICOS QUE COLOCAH A LAS MUJERES DE PASES SUBDESARROLLA -
DOS EN DESVENTAJA EN RELACIGN A LA CALIDAD DEL TRATAMIENTO Y FACILIDA -
DES MEDICAS, EL MOMENTO Y FRECUENCIA DE LA ATENCIGN PRENATAL, LA DISPO-
NIBILIDAD DE SERVICIOS DE PLANLF ICACIGH FAMILIAR, ESTADO GEMERAL DE Hu-
TRICIGN Y SALUD.

LA MUERTE OBSTETRICA DIRECTA (TOXEMTA TNFECCION ¥ HEMORRAGIA) 51 -
GUE SIENDD EN NUESTRO PAMS LACAUSA PRINCIPAL DE MUERTE MATERMA Y EN LOS
PA[SES DESARROLLADOS ESTAS CAUSAS OCUPAN DESDE HACE VARIOS AROS EL SE -
GUNDO LUGAR: LAS CAUSAS FUNDAMENTALES DE FALLECIMIENTO EN LOS PAISES DE
SARROLLADOS SON COMPLICACIONES MEDICAS COMO DIABETES. CARDIOPAT[A. ETC.
GUE EN CONJUNTO INTEGRAN LAS MUERTES OBSTETRICAS INDIRECTAS. SIN EM -
BARGO EN OTRO ESTUDIO REALIZADO EN EsTADOS Unipos enTre 1974 v 1978, se
ENCONTRO QUE LAS CAUSAS MAS FRECUENTES DE MUERTE MATERNA ERAN: EMBOLIS-
MO, ENFERMEDAD H]PERTENSIVA DEL EMBARAZO. MEMORRAGIA OBSTETRICA E INFEC
CION UBSTETRICA.I

OTRO DE LOS PROBLEMAS £S5 LAMATERNIDAD NO DESEADA PRESENTE EN MUJE -
RES ADOLESCENTES, CUYA VISIGN DEL MUNDO CAMBIA COMPLETAMENTE AL CONVER-



~TIRSE EN MADRESPUES SE ALEJAN DE LA ESCUELA, TIENEN MENOR ESTABILIDAD

MARITAL, MENOR SEGURIDAD ECONGMICA, CON NINOS MENOS SALUDABLES. Pocas

SON LAS ADOLESCENTES GUE PLANEAN O DESEAN UN EMBARAZO. CERCA DE 1.2 ML
LLONES DE MUJERES ADOLESCENTES SE EMBARAZAN CADA ARG EN EL PA[S.

Los nifios MENORES PE 5 AROS CONSTITUYEN EL 14 POR CIENTO DE LA PO-
BLACIGN TOTAL EN 105 PAfSES EN VIAS DEL DESARROLLO, PERO CONTRIDUYEN =~
HASTA CON UN 80 PoR CLENTO DE LAS MUERTES TOTALES POR ARO. EN caMpio -
EN LOS PA{SES DESARROLLADOS. EL SECTOR MENCIONADD CONSTITUYE SOLO EL 8
POR CIENTO DE TODA LA POBLACICH Y CONTRIBUYE UNTCAMENTE CON EL 3 POR-
CIENTO DE LA MORTALIDAD GEMERAL. EN MEXICO €STE GRUPO REPRESENTA EL --
13,8 POR CIENTO DE LA POBLACION Y ORIGINA APROXIMADAMENTE EL 25 POR  --
CIENTO DEL TOTAL DE DEFUNCIONES,

Los nIR0S DE PAfSES DESPROTEGIDOS ECONGMICA Y SOCTALMENTE TODAVIA
ENFRENTAN UN RI1ESGO SIGNIFICATIVAMENTE MAYOR DE MORIR DURANTE EL PRI -
MER ARD DE VIDA QUE AQUELLOS MIF0S DE PA{SES DESARROLLADOS, LA MORTALL
DAD INFANTIL VAR{A MAS DE ACUERDD COM EL PESO AL NACER QUE CUALQUIER -
OTRA CARACTER[STICA MATERNA O TNFANTIL. EL BAJD PESO AL NACER ES EL FAC
TOR MAS IMPORTANIE EN LA MORTALIDAD NEONATAL, JUNTO CON OTRAS INFLUEN -
C!AS DURANTE EL PER[ODO POSTNATAL. 1 {ITROS FACTORES ADEMAS DE LA CALT
DAD DE LOS CUIDADOS RECIBIDOS POR LA MADRE Y EL NIFD TIENEN GRAN INFLU-
ENCIA EN LA MORTALIDAD, PARTICULARMENTE AQUELLOS ASOCIADOS CON EL BAJO
PESO AL NACER,

LOS FACTORES QUE A TRAVES DE LA LITERATURA SE HAN REPORTADO COMO -
RELACIONADOS CON EL. PESO AL NACER SON LOS QUE SE SERALAN A CONTINUACION:
DE ORDEN BIOLGGICO:TAMARC DE LA PLACENTA; EDAD DE LA MADRE, PARIDAD.HIS
TJORIA REPRODUCTIVA PREVIA, PESO PREVIO AL EMBARAZO. ENFERMEDADES MATER-
NAS, TALLA MATERNA, ALIMENTACION DE LA MADRE, CONSUMO DE TABACO, ALGHOL
¥ DROGAS ESTIMULANTES DURANTE EL EMBARAZO, DE ORDEN SOCIAL: NIVEL ECO -
NOMICO, NIVEL DE ESCOLARIDAD DE LA MADRE. ESTADQ CIVIL DE LA MADRE. OCU
PACION DEL PADRE Y CONDICIONES DE VIVIENDA,” '

LA ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO ES OTRO EVENTO MUY DESFAVO
RABLE. QUE SE DBSERVA EN EL 151 DE LOS EMBARAZOS, LOS PROBLEMAS PLACEN
TARIOS ESTAN PRESENTES EN 23%, COM INSERCION ANORMAL DE PLACENTA EN LAS
DOS TERCERAS PARTES Y DESPRENDIMIENTO PREMATURD DE PLACENTA NORMOINSER-
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-TA EN LA OTRA, 19 LA MORTALIDADEN EL NEOHATO ESTUVO CONDICIONADO EN 74%
POR INMADUREZ-PREMATUREZ. CONFIRMANDO QUE A MENOR PESO DEL PRODUCTO, MA
YOR ES LA MORTALIDAD, ESPECIALMENTE EN MEHORES DE 1.500 GR. con LA M] -
TAD DE ELLOS CON INSUFICIENCIA RESPIRATORIA GRAVE. POR DEF [CIENCIA DEL
AGENTE TENSIOACTIVO PULMONAR, AS[ COMO LA PATOLOGIA PROPIA DEL PREMATU
RO COMO HEMORRAGIA, TANTQ INTRAVENTRICULAR COMO PULMONAR, E INFECCIGH -
POR DEFICIENCIA INMUNOLGGICA A ESTA EDAD. (OTRO FACTOR SIGNIFICATIVO DE
MORTAL IDAD NEONATAL FUERON LAS MALFORMACIONES. EN ESPECIAL DEL SNC con
10,7z, 19

LA MAYORTA DE LAS MUERTES PERINATALES EN LA PACIENTE TOXEMICA SON
PRODUCIDOS POR LA ENFERMEDAD MATERNA, QUE ALTERA LA FUNCEGM PLACENTARLA.
PERD HAY UNGRUPQ CONSIDERABLE DE MUERTES PRODUCEIDAS POR PREMATUREZ ¥ =
MAS AUN CUANDO SE ASOCIAN AMBOS FACTGRES Y PROVOCAM UM ALTO PORCENTAJE=~
DE RETRASO EN ELCRECIMIENTD INTRAUTERING. SE  ENCONTRG UNA MORTAL [DAD
PERINATAL GLOBAL DE 6.8% (BAJA COMPARADA CON OTRAS SERIES).2

LA PREMATUREZ Y EL BAJO PLSO AL NACER OCURREN MAS FRECUENTEMCHTE -
EM MADRES MENORES DE 20 AROS ¥ MAYOHES Df 40. EN MADRES SOLTERAS Y EN
AQUELLAS CON EMBARAZOS FRECUENTES. 1 LA MADRES BE CLASES SOCLOECOHGMI-
CAS BAJAS TIENEN MAYOR PROBABILIDAD DE DAR A LUZ PRODUCTOS DE BAJO PESO,
LAs EVIDENCIAS ESTADISTICAS SUGIEREN GQUE EL TABAQUISMO CAUSA UHA DISMI-
NUCION DEL PESO AL NACER Y QUE ESTE PESO AL WACERDISMINUYE A MEDIDA QUE
AUMENTA EL GRADO DE TABAQUISMO DE LA MADRE.lS'

Una ATENCION PRENATAL INADECUADA Y LA DESNUTRICION MATERNA SON O -
TROS FACTORES MAYORMENTE ASOCIADOS A UNA ALTA MORTALIDAD INFANTIL, LA
INFORMACTGN ESTABLECE UNA ASOCIACION CONSISTENTE ENTRE GRUPQ SOCTOECONG
MICO ¥ ESTADG NUTRICIONAL MATERNO Y UNA CORRELACION SIGNIFICATIVA DE -
ESTAS DOS VARIABLES CON EL TAMANO DE LA PLACENTA Y EL PESO DEL NEQGNATO,
ESTA INFORMACIGN ES CONGRUEMTE CON LOS HALLAZGOS DEL PROYECTO DE [NVES-
TIGACION MULTICENTRICO QUE REPORTA QUE HAY UN MARCADO INCREMENTO EN LAS
TASAS DE MORTALIDAD PERINATAL EN NEONATOS CUYAS PLACENTAS PRESENTAN UN
PESO U0Z INFERIOR AL MORMAL PARA LA EDAD GESTACIONAL,

EN GENERAL LOS NINOS DE MADRES QUE NO OBTIENEN NINGUNA ATENCION -
PRENATAL ESTAN SUJETOS A RIESGOS SIGNIFICATIVAMENTE ALTOS DE MORTALIDAD
INFANTIL. UN RETRASO EN LA OBTENCION DE ATENCIGN PREMATAL AUMENTA EL ~-



RIESGD DE MORTALIDAD INFANTIL EN MADRES ADOLESCENTES, L0S PROBLEMAS E-
CONOMICOS Y EL BAJO NIVEL EDUCACIONAL FRECUENTEMENTE ENCONTRADOS EN EM-
BARAZOS DE MADRES SOLTERAS, CONTRIBUYE A UN AMBIENTE DE NUTRICION Y A-
TENCIGN PREMATAL E INFANTIL INADECUADA,

LAS CAUSAS MAS FRECUENTES DE MORTALIDAD PERINATAL FUERON: PREMATU-
REZ, BAJO PESQ AL NACER, ANOMALTAS CONGENITAS., ASOCIADOS A INFECCIONES
DeL L{ouipo AMNIOTICO. ABRUPTIO PLACENTAE. RUPTURA PREMATURA DE MEMBRA-
NAS Y GRANDES INFARTOS PLACENTARIQS. SIENDO LA CAUSA DE MAS DE LA MITAD
DE LAS MUERTES PERINATALES. 2" Ex MAS DIFfCIL DOCUMENTAR 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 ATRIBU
YERON A ANOXIA QUE DERIVA DE ENFERMEDAD MATERNA COMO DIABETES, PREECLAMP
SIA Y OTRAS COMPLICACIONES DEL TRABAJO DE PARTO. INCLUYENDO ABRUPTIQ -
PLACENTAE, PLACENTA PREVIA Y PROLAPSO DE CORDGON. > LAS ANOMAL {AS con
GENITAS E INFECCION RESULTADD DE RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS Y/0 --
PARTD PROLONGADO SON OTRAS CAUSAS SUBYACENTES IMPORTANTES DE MORTAL [DAD
FETAL,

(TRO DE LOS FACTORES QUE CONTRIBUYEN A LA MORTALIDAD PERINATAL SON
LAS ANOMAL [AS CONGENITAS., LA CAUSA DE LA MAYORTA DE LAS MALFORMACIONES
CONGENITAS SON MULTIFACTORIALES. PCR TANTO SON CONSECUENCIA DE LA AC --
CIGN DE FACTORES GENETICOS Y AMBIENTALES, SE ESTIMA QUE 25% DE LAS MAL-
FORMACIONES HUMANAS PUEDEN ATRIBUIRSE A FACTORES GENETICOS. 3% A FACTO-
RES AMBIENTALES DE LA [NDOLE DE LA INFECCIGN, RADIACION O ADMINISTRA ~-
CION DE FARMACOS Y EN UN 697 RESTANTE SE DESCONOCE SU ETIOLOGIA, EN -
LA ACTUALEDAD SE ACEPTA UN RIESGO DE 2 A 4 T EN LA POBLACION GENERAL, -
DE QUE UN EMBARAZO CULMINE EN UN RECIEN NACIDO CON DEFECTO VISIBLE AL ~
NACIMIENTO., SE ENCONTRO UNA FRECUENCIA DE 2,78 MatForMacIONES DEL SNC
por 1000 Recien NaCIDOS O 1 DE capa 360 RECIEN NACIDOS. DE MAYOR A Mg -
NOR FRECUENCIA: ANENCEFALIA., MIELOMENINGOCELE. ARNOLD CHIARI, HIDROCEFA
LIA. MICROCEFALIA, DE SinDROME DE Down SE_ENCONTRARON 50 CASQS, UN  =-
11.29% 6 1 caso POrR caDa 1086 NACIMIENTOS.

SE HA PROGRESADO MUCHO EN LAS ULTIMAS DECADAS EN LA REDUCCION DE -
LAS MUERTES POR EMBARAZO EN TODO EL MUNDO. SIN EMBARGO, EL PROGRESD HA-
SIDO IRREGULAR Y PERSISTEN AMPLIAS DISPARIDADES EN LAS TASAS DE MORTALL
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~DAD Y MORBILJDAD MATERNOINFANTIL EN LOS DIFERENTES PAfSES. EN MUCHOS
PAfSES AVANZADOS. LA REDUCCION EN LAS TASAS DE MORBIMORTAL !DAD MATERNO-
INFANTIL HA SIDO A LA PAR CON AVANCES MEDICOS. CON MEJORAS EN CONDICIO-
NES SOCIOECONGMICAS, EN ORGANIZACION Y APORTE DE SERVICOS DE SALUD Y -
CON CAMBIOS EN LAS CARACTER[STICAS DEMOGRAFICAS DE LA POBLACION REPRO~
DUCTIVA, ES DIF[CIL SEPARAR LAS CONTRIBUCIONES ESPECIFICAS DADAS POR CA
DA FACTOR. SIN EMBARGO ES CLARO QUE LAS MAYORES PERDIDAS CORREN EN FAMT
LIAS DE BAJO NIVEL SOCIOECONGMICO Y LOS [SFUCRZOS POR CONTIHUAR CON LAS
TENDENCIAS HACTA ABAJD DEBEN CNCAMINARSE A PROPORCIONAR [GUALES OPORTU-
NIDADES PARA LA ATENCION Y SERVICOS MEDICOS INTEGRALES PARA TODOS LOS-
SEGMENTOS DE LA POBLACIGH, CL RESULTADO DE UN EMBARAZO ESTA DETERMINA-
DO POR UNA VARLIEDAD BE FACTORES DE RIESGO. MUCHOS DE LOS CUALES PUEDEN-
SER CONTROLADOS: ESTOS FACTORES DE RIESGO PUEDENSER I1BENTIFICADOS TEM -
PRANAMENTE EN EL EMBARAZO Y ALGUNOS INCLUSO ANTES DE LA CONCEPCION, DE-
MODO TALL QUE PUEDAN TOMARSE MEDIDAS PREVENTIVAS A TIEMPO PARA INFLUIR -
EN LOS RESULfADOS FAVORABLEMENTE. LA PREVENCION DEBE INCLUIR LA REDUC-
Ci0N DEL NUMERO DE PERSONAS CORRESPONDIENTES A LOS GRUPOS COM ALTO RICS-
GO Y EL PROPORCIONARLES UNA MEJOR ATENCIUN,

No ES FACTIBLE SATISFACER LOS REQUERIMIENTOS DE SALUD DE POBLACIO-
NES TAN NUMEROSAS FRECUENTEMENTE MARGINADAS ¥ DISPERSAS MEDIANTE EL IN-
CREMENTOQ DE UNIDADES MEDICAS DE ALTA ESPECIALIDAD, CUYO COSTO ES MUY E-
LEVADO. SINO IDENTIFICANDO A LA POBLACIGON QUE PRESENTA LOS MAYORES RIES
GOS PARA LA SALUD Y ORIENTANDO HACIA ELLAS DE MANERA PREFERENCIAL LOS ~
RECURSOS DISPONIBLES. DEL CONOCIMIENTO DE ESTA SITUACION SURGE EL ENFQ
QUE DE RIESGD BASADD EN LA PREMISA DE QUE LA MAYOR[A DE 105 PROBLEMAS -
v DANOS PARA LA SALUD TIENEN SU ORIGEM EN UN LIMITADO NUMERD DE ELEMEN-
TOS O FACTORES QUE PREVALECEN EN 'INA PROPORCION MINORITARIA DE LA PQ -
BLACIGN, / En EL TERRENO DE LA SALUD MATCRMO INFAMTIL UN EJEMPLO CLARO
DE ESTO ES LA RELACION QUE EXJSTE ENTRE LAS MUJERES EN EJAD FERTIL QUE-
PRESENTAN FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO Y LA MORTALIDAD MATERNO INFAN
TIL A QUE DAN LUGAR, SE PUEDE CONSIDERAR ALREDEDGR DE UNA TERCERA PARTE
DE LAS MUJERES EN EDAD FERTIL QUE SON QUIENES TIENEN RIESGO REPRODUCTI-
VO ELEVADO, DANDQ LUGAR A DOS TERCERAS PARTES DE LA MORTAL IDAD MATERNA-
¥ A TRES CUARTAS PARTES DE LA MORTALIDAD PERINATAL, DEBIDO A LA PRODUC-
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- cIBN DE EMBARAZOS DE ALTO RIESGO, ESTO SIGNIFICA QUE EVITAR LOS EMBA-
RAZOS EN £L GRUPO DE MUJERES CON RIESGO REPRODUCT VO ELEVADO PUEDE DAR-
LUGAR A REDUCCIOMES [MPORTANTES EN LOS DOS TIPOS DE MORTALIDAD ANTES S
fALADOS, LA PREVENCION DEL EMBARAZO DE ALTO RIESGO PUEDE LOGRARSE ME -
DIANTE EL EMPLEC DE METODOLOGIA ANTICONCEPTIVA BASADA EN EL ENFOQUE DE-
RIESGO REPRODUCTIVO, LO CUAL SIGNIFICA LA PRESCRIPCION Y EL USO DE ME-
TODOS CON CLARA FUNDAMENTACION MEDICA DE PROTECCION A LA SALUD,

SE HA IDENTIFICADO GQUE LAS MUJERES QUE EXPERIMENTAN MORTALIDA MA-
TERNA, PRESENTAN CON MAYOR FRECUEHCIEA CIERTOS FACTORES DE RIESGO, ES -
TOS SE RIFIEREN A ALGUNAS CARACTERISTICAS., TANTO DE SU HISTORIA REPRO -
DUCTIVA COMO DE SU CONDICIGN BIOHEDLICA. QUE AUMENTAN LA PROBABILIDAD DE
QUE SE PRESENTE LA MORTALIDAD SENALADA Y QUE PUEDE DIVIDIRSE EM ANTEC_E_
DENTES GENERALES, PATOLOGICOS OBSYETRICOS Y PERSONALES PATOLGGICOS.

JE LOS ANTECEDENTES GENERALES TENMEMOS POR EJEMPLO:

- EDADAES EXTREMAS DE LA VIDA REPRODUCTIVA,

LA RAZON POR LA CUAL SE CONSIDERA QUE LA MEJOR EDAD PARA LA RE'-'
PRODUCCION EN LA MUJER ES EL PERfODO DE LOS 20 A LOS 29 AfiDS RADICA EN
QUE ES LA ETAPA EN LA CUAL SE PRESENTAN TASAS MAS BAUAS DE MORTAL[DAD -
MATERNA, POR EL CONTRARIO . A4TES DE LOS 20 ¥ A PARTIR DE LOS 30 afos,
PERO EN ESPECIAL DE LOS 35 Afi05 EN ADELANTE., SE OBSERVA UN AUMENTO S1G-
NIFICATIVO DE DICHAS TASAS,

EN MENORES DE 20 A0S, SE OBSERVA UN AUMENTO EN LA INCIDENCIA DE -
TOXEMIA GRAVIDICA, PREMATUREZ Y BAJD PESO AL NACIMIENTO: EN MAYORES DE
35 AROS. HAY AUMENTO EN LA INC!DENCIA DE TOXEMiA GRAVIDICA. DISTOCIAS -
DE CONTRACCIGN. INSERCIONES O ADHERENCIAS ANORMALES DE PLACENTA.DEFEC -
TOS AL NACIMIENTO Y ENFERMEDADES CRONICO-DEGENERATIVAS DEL TIPO DE LA -
DIABETES Y LA HIPERTENSION ARTERIAL. ADEMAS DE LO ANTERIOR., LAS MUJE -
RES DE ESTOS GRUPOS DE EDAD NO ACUDEN CON LA FRECUENCIA DEBIDA A CONSUL
TAS DE CUIDADO PRENATAL ANADIENDO UN ELEMENTO DE PELIGRO PARA EL PRONOS
TICO MATERNO Y PERINATAL,

- INTERVALO INTERGESTACIONAL

EN TERMINOS 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 INTERGENESICOS BRE-
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-VES SE ACOMPANAN DE FENOMENDS DE DEPLECIGN O DETERJORO NUTRICIONAL MA-
TERND QUE A SU VEZ, SE ASOCIAN A UN AUMENTO EN LA PROBABIL1DAD DE ORIGL
NAR PRODUCTOS PREMATUROS O DE BAJO PESO AL NACER, AS[ COMO A UN INCRE -
MENTO DE LA MORTALIDAD POSTNEONATAL. FESTE ULTIMO ASPECTO SE CONSIDERA-
DETERMINADO POR EL LLAMADD FENOGMENG DE COMPETENCIA, QUE AUMENTA EL PE-
LIGRO DE DESNUTRICION A EDADES TEMPRANAS Y REDUCE LAS POSIBILIDADES DE
SUPERVIVENCIA DEL HIJO PREVIO AL OCURRIR DESTETE PRECOZ Y DISMINUIR, --
POR TANTG LA DURACION DE LA LACTANCIA MATERNA,
- ToxeMIA GRAVIDICA

TIENE UNA ELEVADA PROBABILIDAD DE VOLVERSE A PRESENTAR EM UM EM-
BARAZO SUBSECUENTE UNA VEZ QUE SE HA PADECIDO, AFECTA PRINCIPALMENTE A
EMBARAZADAS QUE SE ENCUENTRAN EN EDADES EXTREMAS DE LA VIDA REPRODUCTI-
VA, A MUJERES OBESAS O DESHUTRIDAS Y CON PADECIMIENTOS COMO DIABETES, -
ENFERMEDAD RENAL O HIPERTENSIVA. S0 LA ENFERMEDAD TOXEMICA SE AflaDIg A
UN PROBLEMA HIPERTENSIVO PREEXISTENTE. LA PROBABILIDAD DE REPETICIOH ES
MAYOR, PUESTO QUE EL PROBLEMA VASCULOREMAL APARECERA EN LA SIGUIENTE -
GTSTACION Y PROBABLEMENTE MAS ACEMTUADO,

- CESAREA PREVIA

Es UN FACTOR OQUE HA INCREMENTADO SU PROPORCIGN A FIN DE PRESER-
VAR EL BIENESTAR DEL PRODUCTO, SIN EMBARGO NO DEBE OLVIDARSE QUE CONLLE
VA CIERTOS RIESGOS PARA UN EMDARAZO FUTURO, SE ASOCLA CON UNA MAYOR --
FRECUENCIA DE INSERCIGN BAJA DE PLACENTA, ACRCT!SMO PLACENTARIO Y LESIO
'NES YISCERALESACCIDENTALES CAUSADAS POR EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO EN
sl. AUNADO A ESTO EXISTE UNA POSIBILIDAD VARIABLE DE RUPTURA DE CICA --
TRIZ UTERINA AL PRESENTARSE EL TRABAJO DE PARTO ESPONTANED,

- HEMORRAGIAS DE LA SEGUNDA MITAD DEL EMBARAZD O LEL PARTO.

ESTA CARACTER[STICA TIENDE A PRESENTARSE NUEVAMENTE EN EMBARAZOS
SUBSECUENTES,ESTO SE EXPLICA RECORDANDO SU3 PRINCJPALES ENTIDADES NOSQO-
LOGICAS, COMO LA CESAREA ANTERIOR QUE CONLLEVA AL PELIGRO DE RUPTURA DE
CICATRIZ UTERENA, PLACENTA PREVIA Y ACRET[SMO PLACENTARIO, TOXEMIA GRA-
viDICA,OBSEDIDAD Y DESNUTRICIGN, EDAD MAYOR DE 35 AFlOS. CON UN INCREMEN
TO EN LA FRECUENCIA DE PRESENTACIGN DE INSERCION BAJA DE PLACENTA ¥ ATQ
N{A UTERINA,
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~ ATecEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS!
-HIPERTENSIGN ARTERIAL
LA IMPORTANCIA DE LA HIPERTENSICGN ARTERIAL COMO FACTOR DE RIES
GO DE MORBIMORTALIDAD MATERNA Y PERINATAL. ES EL PROPICIAR LA TOXEMIA -
GRAVIDICA ¥ LA GENERACION DE PRODUCTOS DE BAJO PESD AL NACER., asf como-
MUERTE FETAL IN UTERD ¥ COMPLICACIONES HEMORRAGICAS TALES COMO EL DES -
PRENDIMIENTO PREMATURD DE PLACENTA NORMOINSERTA. EN LA TOXEMIA GRAVIDL
CA INCREMENTA MARCADAMENTE EL PELIGRO DF RECURRENCIA DE ESTA ULTIMA EN-
U EMBARAZO FUTURQ ¥ PORGUE AUMENTA CLARAMENTE LA GRAVEDADR Y LA PRECO-
CIDAD EN LA APARICION DEL FENOMENO TOXEMICO.
-CarDIOPATIA
SuU ALTA FRECUENCIA OBEDECE A LA ALTA PREVALENCIA DE FIEBRE REV
MATICA QUE ORIGINA SECUELAS VALVULARES ¥ ALTERACION HEMODINAMICA GRAVE,
DicHA CARDHOPATIA INCIDE EN LA SALUD MAYERNA DEBIDO A LA SOBRE
CARGA CARDIOVASCULAR POR EL INCREMENTO DEL VOLUMEN PLASMATICD. QUE FI -
SIOLOGICAMENTE OCURRE ENTRE LAS SCMANAS 28 A 32 i LA GESTACION, PUEDE-
HACER CAER EN INSUFICIENCIA A UN MIOCARDIO PREVIAMENTE LESIONADO,
£l DARO PERINATAL ES DEBIDO PRINCIPALMENTE A HIPOXIA FETAL CRO-
NICA, DEBIDA A LA BAJA PERFUSION TISULAR EN LOS CASDS DE INSUFICIENCIA-
CARDIACA ¥ PUEDE GEMERAR Et SINDROME DE BAJD PESO AL Nacer, (OTRD PELI-
GRO ES LA PREMATUREZ INDUCIDA, QUE RESULTA DE LA INTERRUPCION PRECOZ Y-
OBLIGADA DEL TMBARAZO PARA PRESERVAR LA VIDA DE LA MADRE,
-BiaBETES
Los PRINCIPALES DiflDS A LA SALUD PERINATAL DEPENDEN DE LA GRA-
VEDAD Y DURACIGN DE LA ENFERMEDAD, ENTRE LDS PROBLEMAS PERINATALES CaU-
SADGS POR ESTE PADECIMIENTO TENEMDS! ABORTOS ESPONTANEDS (POR ANORMALL
DADES GENETICAS EN EL PRODUCTO), AUMENTO EN LA FRECUENCIA DE DEFECTOS -
AL NACIMIENTD. MUERTE FETAL. MACROSOMIA FETAL, HIPDALICEMIA E HIPOXIA ~
NEONATAL
DF L0s DARDS A LA SALUD MATERNA SE ENCUENTRAN: INCREMENTO EN -
LA FRECUENCIA DE POL IHIDRAMMIOS, GQUE PODR{A CAUSAR HEMORRAGIAS POSTPAR-
TO, AUMENTD EN LA INCIDENCIA DE TOXEMIA GRAVIDICA, POR LA LESION VASCU~
LAR  GENERALIZADA DE LA DIABETES,
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-NeFROPATEA

EN SUS DOS VARIEDADES CLINICAS. PARENQUIMATOSA PRIMARIA E IN —-
FECCIOSA, CONSTITUYEM UN FACFOR DI RIESGO PARA LA MORBEIMORTAL [DAD MATER
NA Y PERINATAL . LA INFECCION CRGNICA DE LAS VIAS URINARIAS, QUE ES LA
MAS FRECUENTE. SE PRESENTA EN £L 107 DE TODAS LAS EMBARAZADAS SE HA ASD
CIADO A UN TNCREMENTO EN LA RECURR[NE:M DE PARTO PREMATURO E ITNCLUSIVE-
DE MUERTE FETAL IN UTCRO. LA ENFERMEDAD RENAL PARENQUIMATOSA., CUYA CALL
SA MAS FRECUENTE ES LA GLOMERULONEFRITIS CRONICA. FAVORLCE EL INCREMEN-
TO DE : BAJD PESO AL NACIMIENTO. PREMATUREZ Y TOXIMIA GRAVIDICA,

COMO PODEMOS OBSERVAR. LA CARACTER{STICA COMIN QUE COMPARTE LA~
MORBIMORTAL IDAD MATERNOINFANTIL ES SU IHPORTANTE ASOCIACIGN CON FACTO -
RES DE RIESGO QUE FAVORECEM O PROPICIAN LA MORTAL IDAD SENALADA, DANDO -
.ORIGEN A EMBARAZOS DE ALTO RIESGO GQUE CONDICIONAN MORTALIDAD MATERNA Y-
PERINATAL ELEVADAS,



3, JUSTIFICACIDN
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3. JUSTIFICACION

DENTRO DE LOS OBJETIVOS PRINCIPALES DEL. PROGRAMA NactonaL DE Sa --
LUD. SE ENCUENTRA EL DE PROMOVER LA SALUD Y PROTEGER A LA POBLACION pMA~
TERND INFANTIL. PREVINIENDO DANDS Y RIESGOS A LA MUJER DURANTE EL EMDA-
RAZO . PARTO Y PUERPCRIG. AS[ COMD PROPICIAR EL SAND CRECIMIENTO Y DESA
RROLLO DEL Ntﬁo.2

" SaLup paRA ToDOS “. ES EL LEMA QUE PLANTEAN LOS OBJETIVOS DE LA-
Oreantzactdn MunpiaL DE LA SaLUD PaRA EL Afig 2000,

LA PROPIA ORGANIZAGION RECOMIENDA QUE SE UTILICE COMO ESTRATEGIA -
PARA LOGRAR ESTE OBJETIVD. LA ATENCION EN EL NIVEL PRIMARIO,

En MExico. cON UN PROBLEMA TODAV (A CRECIENTE RESPECTO AL CRECIMIEN
TO DEMOGRAFICO. SE HAN LLEVADO A CABO MEDIDAS TENDIENTES A DAR PRIORI -
DAD A LA ATENCION PRIMARIA CONSIGNANDO A LA SALUD COMO UN DERECHO CONS-+
TITUCIONAL DE TUDOS LOS MEXICANOS E [MPLEMENTANDO ACCIONES PREVENTIVAS-
COMO BASE FUNDAMENTAL DEL. CUMPILIMIENTO DEL PRosRata NAacionaL DE SALUD,
29

LAS DIVERSAS INSTLTUCLONES DE SALUD EN EL PATS HAN INICIADO PROGRA
MAS TENDIENTES A INCREMENTAR ACCIONES EN EL MIVEL PRIMARIO. QUE CONSIS
TEM ESCENCIALMENTE EN LA ORGANIZACION DE SERVICIOS ¥ APLICACIGN DE NOR-
MAS QUE TIENDEN A VALORAR EN FORMA OPORTUNA LOS FACTORES DE RIESGO QUE-
INCIDEN SOBRE LA PERDIDA DE LA SALUD O DETECTAR EN FORMA TEMPRANA ALGUN
S1GNO QUE NOS INDIQUE SU DETERIORO. [NICIAMDO LA UTILIZACION DE LOS RE-
CURSOS CURATIVOS, SIN EMBARGO A PZSAR DE LOS LOGROS. ESTAS MEDIDAS -
HAN S1DO REALIZADAS CON EL FIN DE RESOLVER EN FORMA RAPIDA ¥ MASIVA LOS
PROBLEMAS ASISTENCIALES. Y NO P3RA DESARROLLAR SISTEMAS DE EVALUACIGN -
INTEGRAL, EN LA CUAL SE APIL[QUEN DE MANERA ORGAMIZADA, CONCIENTE Y RES-
PONSABLE LOS RECURSOS TECNICOS DISPOMIBLES,

LA PRESENCIA DEALTO RIESGO REPRODUCTIVO EN LA MUJER CONDICIONA A
UNA MAYOR MORBIMORTAL IDAD MATERNA Y PERINATAL.

EL ENFOQUE DE RIESGO HA SIDO APLICARD TRADICIONALMENTE EN LA ATEN
CION DE EMBARAZOS YA ESTABLECIDOS. SIN EMBARGO, POR ENMEJORABLES GUE --
SEAN LOS RECURSOS CON QUE SE CUENTE PARA ATENDER UN EMBARAZO DE ALTO
RIESGO, ESTE DESEMBOCARA EN UNA CIERTA PROPORCIGN DE MORBIMORTAL IDAD,
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FL IDEAL PODRIA ESTAR REPRESENTADO POR LA I1DENTIFICACIGN DE LAS PACIEN-
TES CON ALTO RIESGO REPRODUCTIVO ¥ LA PREVENCION DE LOS EMBARAZOS DE AL
TO RIESGO, LO CUAL PUEDE LOGRARSE MEDIANTE METODOLOGIA ANTICONCEPTIVA -
EN MUJERES QUE PRESENTAN DICHOS FACTORES.

LA PRESCRIPCIGN DE METODOS ANTICONCEPTIVOS EN PRESENCLA DE FACTO--
RES DC RIESGO REPRODUCTIVO REQULIERE DE LA VALORACIOR INTEGRAL DEL ESTA-
DO DE SALUD DE LA PACIENTE, LA CONSIDERACION DE SUS ASPECTOS PERSOMA
LES Y SOCIALES Y LA APLICACIGON DE UN JUICIO CLINICO CUIDADOSO.

EL RIESGO REPRODUCTIVO YA A IDENTIFICAR A LAS MUJERES NO EMBARAZA-
DAS EN EDAD FERTIL Y CON VIDA SEXUAL ACTIVA GUE POSEAN FACTORES DE ES-
TE TIPO. De ESTA MANERA PODEMOS CONSIDERARLO COMO EL ERFOQUE MAS 1M --
PORTANTE EN TERMINOS DE REDUCCIGN DE LA MORBIAORTALIDAD MATERNO INFAN--
TIL, YA QUE ORIENTA EL USO DE METODOS ANiICONCEPTIVOS HACIA LA PREVEN-
CI0N DEL EMBARAZO DE ALTO RIESGO Y NO SIMPLEMENTE A LIMITAR SUS CONSE -
CUENCIAS,

Fs a3l QUE LA UTILIZACION DE UN MODELO PREDICTIVO, SISTEMATIZADD,-
CODIFICABLE Y FACIL DE USAR, NOS AYUDARTA A CREAR: COMCIENCIA EN LAS WU
JERES SOBRE SU PROPIO RIESGO, Y RESPONSABILIDAD EN LOS MEDICOS SOBRE -
EL MANEJO DE SUS PACIENTES,

ESTE ESTUDIO SE ORIGINA POR LA NECESIDAD DE DISMINUIR EL NUMERO DE
EMBARAZOS DE ALTO RIESGO. AL TRATAR DE APLICAR LA MEDICINA PREVENTIVA -
EN ETAPAS MAS TEMPIRANAS PARA TENER MAYOR OPORTUNIDAD DX OFRECER MEJORAS
DE SALUD A LA MUJER, Y A SU PRODUCTO LA OPORTUNIDAD DE UN CRECIMIENTO-

Y DESARROLLO ARMONICO QUE LE PERMITA MAS ADELANTE SU INCORPORACIGON AL -
NUCLED FAMILIAR Y SOCIAL,



4, OBJETIVOS
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4, OBJETIVOS

GENERAL

- IMPLEMENTAR ESTRATEGIAS PARA AUMENTAR LA UTILIZACION DE LOS METQ
DOS DE PLANIFICACION FAMILTAR, EN BASE A LA IDENTIFICACIGN DE --

LOS FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO. TANTO POR EL MEDICO COMO --
POR LA PACIENTE,

ESPECIFICDS

- DisMINUIR LOS EMBARARAZOS DE ALTO RIESGD, AS{ COMO LA MORBIMORTA
LIDAD MATERNO-PERINATAL .

- FUNDAMENTAR LA NECESIDAD 1€ APLICAR PROCESOS EDUCATIVOS MAS EF1-
CIENTES ENCAMINADOS A LA UTIL1ZACION DE METODOS ANTICONCERTIVOS

PARA LA PLANIFICACION FAMILIAR EN BASE A LA EVALUACIGH DE RIESGO
REPRODUCT VO,



5. RATERTAL ¥ HETODOS



18
5. MATERIAL Y METODOS

SE REAL1ZO UN ESTUDIO OBSERVACIONAL, LONGITUDINAL. PROSPECTIVO. DES
CRIPTIVO Y COMPARATIVO QUE SE INICIG EN ABRIL ¥ SE TERMING EN SEPTI1EMBRE
pe 1088, EL ESTUDIO CONSISTIG EN LA APLICACION DE UNA ENCUESTA SOBRE -
30 FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO A MUJERES NO EMBARAZADAS EM EDAD FER
TiL (14-48 ARas), ESTAS ENCUESTAS FUERON APLICADAS EN LAS CLINicAs Pan
TITLAN ¥ Oriente peEL ISSSTE,  Em LA CLINICA PANTITLAN . LAS ENCUESTAS
FUERON APL ICADAS POR MEDICOS GENERALES Y EN LA CLiticAa ORIENTE. LA EN-
CUESTA FUE ENTREGADA DIRECTAMENTE A LAS PACIENTES PARA AUTOEVALUACION,

SE capTaroN 138 pACIENTES EN LA CLTHICA ORIENTE v 123 EN LA CLfNI-
cA PANTITLAN HASTA EL MES Db Junlo DE 1988,

SE ESTABLECIERDN COMO CRITERIOS DE INCLUSION AL ESTUDIO LOS §I ---
GUIENTES: MUJERES DERECHOHABIENTES, QUE ACUDIERAN A CONSULTA DE MEDIC]-
NA GENERAL » CON VIDA SEXUAL ACTIVA, NO EMBARAZADAS. SIN CONTROL DE PLA-
NIFICACION FAMILIAR, 1 METODO DLFINITIVO ACTUAL, EDAD ENTRE 1 v 40 —-
Af0S Y QUE SUPIERAN LEER.

LA ENCUESTA QUE SE APLICG SE ENCUENTRA EN EL ANEXO 1,

En LA cLinicA PANTITLAN BAJO ACCIGH DIRECTA DEL MEDICO TRATANTE.SE
LE ORIENTG. INFORMS Y PROMOVIG, EN BASE A LA IDENTIFICACION DE RIESGO.
LA UTILIZACION DE ALGUN METODO ANTICONCEPTIVO YA FUESE ESTE TEMPORAL O
DEF INITIVO,

EN LA cUIHICA ORIENTE LA ENCUESTA SE APLICO POR MEDIO DE AUTOEVA-
LUACION, SIN LA PARTICIPACION DEL MEDICO., ESPERANDO QUE LA PACIENTE POR
S{ MISMA BUSCARA LA INFORMACION, ORIENTACION ¥ APLICACION DEL METODO AN
TICONCEPTIVD [DEAL.

DURANTE LOS MESES DE JUL!1O. AGOSTO Y SEPTIEMBRE. SE REVISARON LOS
EXPEDIENTES PARA COMPROBAR 51 LA PACIENTE:

1.SoLICITG O NO CONSULTA DE PLANIFICACIGH FAMILIAR,

2.50L1CITO 0 KO METODO ANTICONCEPTIVO.

3.Se LE APLICG O NO ALGUN METODO ANTICONCEPTIVO.

UNA VEZ RECOPILADOS LOS DATOS SE ANALIZO EL NUMERO DE PACIENTES QUE
HABAN TENIDO UNA RESPUESTA POSITIVA HACIA LA APLICACIGN DE ALGUN METODO
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ANTICONCEPTIVO. AS{ COMO LA COMPARACION DE DICHA RESPUESTA ENTRE AMBOS
GRUPOS, SE REAL1ZO ANALISIS ESTADISTICO A LOS DATDS OBTEN!DOS.



6. RESULTADOS



FACTORES

DE RIESGO REPRODU CTTVO

CLINICA PANTITLAKN

Factores de riesgo reproduct ivo Frecuencia b4

1. Rh negit fvo 2 1,6
2. Peso mayor de 75 Kg 10 8,2
3. Peso menor de 45 Kg 7 5.7
4. Estatura menor de 1,50 mts 17 33.8
5. Edad menor de 20 afios 4 3.2
6. Edad mayor de 3O aflos 49 39.8
7. Tscolaridad menor e § afins 12 9.7
8. Fmbarazos no desecados ’ 72 58,5
9. Alcholismo 3 2.4
20, Tabaquu smo 11 8.9
11.Drogadiceidn [+ 0

12.Crixis Convilsivas ] .8
13.Deficienaia Mental 1 N
14.Maltdparidad 27 21.9
15.Perfodo intergentsico menor de 2 aflos 28 22,7
16.D0s & mis abortos 8 6.5
17 .Mecrtes neonatalos 4 3.2
18.0bito 2 1.6
19.Cosiireas proviis 17 13.8
20.Ciruginsg uterdinas 7 5.7
21.Partos distéecicos 6 dificiles 10 B.1
22.Partos pretérmino 10 8.1
23. Produetos menores de 2500 gr ] 6.5
24 .Product os mayores de 4000 gr 7 5.7
25 .Malformacliones congénitas 1 B
26.Cardiopat fas 1 .8
27.Diabetes Mellitus 0 1]

28 . Nefropat Tas 2 1.6
29.Preeclompsin/celampsia 8 6.5
30.Hipertensidn 5 4

Cuadro 1, Distribucidnde frecuencins




YACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVD

CLINICA ORIENTE

Faclores de riesgo reproduct iva

Frecucncla x

1, Rh negat iva 1z B.7
2. Peso mayor doe 75 Kg 19 13.8
3. Peso menor de 45 Kg 6 4.3
d. Estatura menor de 1.50 mis 28 20.3
5. Edad menor de 20 afos 9 6.5
G. FEdad mayor de 30 afios 61 44.2
7. Escolmridad menor de § afos 14 1o.1
8. Fmbarazos no descatdos 57 41,13
G. Alchelismo L 3.6
10, Tabaepe b sany 25 18.1
11l.Drogadicecidn 3 2,1
1Z.Crirla cormvulnivas 1 T
13.0eficicnecia Mentnl 13 9.4
TA.Maltiparidad 28 20,2
15.Perfode intergendésica menor de 2 afos 43 1.1
16.Das 6 mis abertos ¥4 B.7
17 .Muertes neonal ales 6 4.3
18.0hitos q 6.5
19.Cosfireas previas L 22.4
20.Cirugins werims 7 5.1
21.Partos distéelcos & difjeiles 18 13

22 .Partos protémino 7 5.1
23 Mrotuctos menores e 2500 fug 7 5.1
24.Protuctos miyores e 31000 g 14 10.1
25.Malformaciones conginitas 2 1.5
26.Cardiopat {as 5 3.6
27 Diabetes Mellitus 2 1.4
28.Nefropat §ns 10 7.2
29.Precclampsia/ecclampsia 22 15,9
30.Hipoertensién 22 15.9

Cundre 2, Distribucidn do frecuencias




CLINTCA PANTITILAN

Paclentus con Alto Ricspgo 96 78%
- i Paclentes con Bajo Riesgo 27 22%

Total 123 100%
Cundro 3. 'Distr.ibu(:l('m e pacientes por Tipe de Riesga

CLINICA ORTENTE

Pacientes con Alto Riesgo 124 92.5%

Pllcicflt(_‘ﬁ con Bajo Riesgo 14 7.5%

Tot al 138 100%

Cuadro 4. Distribucidn de pacientes por Tipo de Riesgoe




Posit iva
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Negat iva Total
Num. 4 Kum. %
Evnluncian por médico 88 91.6 8 g.3 Qb
At v huac Lon 48 8.7 70 Hi1.2 124
Tolal 1ah 84 220

Cuicdirn 5. Disteibucidn de Frecuene ias por Cipo de respoesti en caanto

sodicitud de consulta de plmiCicacion Camiliae,

"
X . 64.2

p < 0,001

Pasit v

Noemat iva Total
Kum. % Num %
Fvaluncion por médico 55 o k3 kta 85
Mt otevataacidn A4 0 4 g L
Total 99 37 136

Cuadpo 6, Di=stribacion de Feecuencias por tipo de pespiestio en coanto o

acepl acidn de mitodo ant iconcept ivo,

o
X" - 14458

p < 0.001

4 pacientes tenfan método de apoyo (prescevat ivos, ritma)




p2

Pasitiva Nugat Iva Total
Num. % Nurn. 3
Evaluacidn por méilicn 40 73 15 27 85
Aitoevaluacion 39 89 5 11 44
Tral 79 20 99

Cuadro 7. Bisteibw 100 de Trecueneias

aplicacion de mdlodo

= . 3.77

p 7 0.05

por Lipo de

ant iconcepl iva,

1eespriesta

on oeuant o n
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70 ANALTSIS

Ety RELACION A LA DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LOS FACTORES DE -
RIESGO REPRODUCTIVO. LOS QUE SE PRESENTARDN CON MAYOR FRECUENCIA FUERON:
EMBARAZOS NQ DESEADGS (S0%). Epap mavor be 30 aflos {(427).PER{QDO INTER-
GENESICO CORT (MEnor DE 2 Afios) (2777, suLTiparipap (21%), v CESAREAS
PREVIAS (18T}, SEGUIDOS EN FRECUENCIA POR EL ANTECEDENTE DE PREECLAMP -
SIAJECLAMPSIA, TALLA BAJA ¥ Tapacuismo, (Cuapros 1 v 2}

Ere 1A CLintcn PARTITUAN, EL 78% DE LAS MUJERES PERTENECTAN AL GRU-
Po DE ALTO RIESGO {Cuapre 2) v en LA CLinica ORIENTE EL PORCENTAJE FUE-
pE 92.5. {Cuapro )

En LAS PACIENTES EN LAS QUE SE APLICO ALGUN METODO ANTICONCEPTIVO.
SE EMCONTRO U PiOMeDIO e 3,8 FACTORES BT RIESGD EN CADA UNA,

EN CUANTD A LA SOLICITUD DE CONSULTA DE PLANIF ICACIGN FAMILIAR, LA
RESPUESTA POSITIVA FUC mMAYOR EN La CLINICA PANTITLAN, CON UNA X2 = G, 26
v una P < 0,001, cow UNA DIFERENCIA ALTAMENTE SIGHIT ICATIvA. {CuaDro 5)

LA RESPUESTA POSITIVA EN CUANTD A ACEPTACION DE METODO ANTICONCEP-
TIVO, TAMRIEN FUE MavoR £N LA CLINICA PANTITUAN. cow ona X5 = 1,15 =
P < 0,001, coN una DIFERENCIA ALTAMENTE SIGNIFICATIVA, (Tuapro 6

F5 PROBAELE QUE LAS PACIENTES EVALUADAS PDR EL MEDICO ACUDIERON -
EN MAYOR NOMERD A LA CONSULTA DE PLANIFICACION FamiL1ar (81.67) pesipo-
A DUE ESTAS ERAN ORIENTADAS POR EL MISMO. OUILH PARA ELLAS REPRESENTA -
UNA AUTORIDAD EN LA MATERIA, INCLUSO NO SOLD AL ACUDIR A LA CONSULTA -
SING PARA LA ACEPTACION DEL METODO MISMO.A DIFEREMCIA DE LAS PACIENTES-
EN LAS QUE SE REALIZO LA ENCUESTA POR AUTOEVALUACIGH. LAS CUALES hO Ty~
VIERON LA GUIA U ORIENTACION DE UNA PERSONA CAPACITADA, DANDO COMO RE =~
SULTADG OUE SO0LO €L 397 ACUDIERAN A SOLICITAR CONSULTA DE PLANIFICACION
FAMILIAR,

ESTA DIFERENCIA NOS HACE VER QUE €5 INDISPENSADLE PONER ENFASIS EN
LOS ASPECTOS EDUCATIVOS A LA POBLACIGN DERECHOHARLIENTE YA OUE NOS DE -
MUESTRA QUE HD EX!STE UNA BUENA CONCIENTIZACION PARA BUSCAR LA PRESERVA
CIGN DE LA SALUD Y QUE WUESTRA PORLACION GENERALMENTE ESTA HABITUADA A
ACUDIR AL MEDICO SOLO CUANDO ESTA SE HA PERDIDO,

CAMBIA EL PANORAMA CUANDD ANAL 1ZAMOS EL TIWERD DL PACIENTES OUE A-
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~CEPTARON LA APLICACION DE METODO ANTICONCEPTIVO, YA OuE Atufel 92% oe
LAS MUJERES QUE ASISTIERON POR AUTOEVALUACIGN A LA CONSULTA ACEPTARON-
UN METODO ANTICONCEPTIVO, EN CAMBIO DE LAS PACIENTES EVALUADAS POR ME-
DICO S6LO EL 627 ACEPTARON METODO ANTICONCEPTIVO,

LA POSIBLE CAUSA DE ESTA DIFERENCIA PODR{A SER PORQUE EXISTE MUCHA
AVERSIGN A ACEPTAR LAS COSAS QUE PARECEN SER IMPUESTAS, POR FALTA DE --
TACTICA ADECUADA DEL MEDICO PARA LA PROMOCION DE ANTICONCEPTIVOS: EN -
CAMBIO DE LAS PACIENTES QUE SE HICIEROM AUTOEVALUACION VIENEN YA CON -
UNA DECISION PROPIA A BUSCAR LA SOLUCIGH A SU PROELEMA,

Dk £STA FORMA PENSAMOS GUE ES INDISPENSABLE LDUCAR Y CONCIENTIZAR
AL MEDICO PARA QUE LOGRE UN MAYOR CONVEHCTMIENTO PROPLO ¥ BE LA PACIEN-
1E,

EN CUANTO A LA APLICACION DE METGDOS ANTECOWCEPTIVOS, LLAMA LA A -
TENCION QUE SOLO EL 73% DE LAS QUE FUERON EVALUADAS POR EL #MEDICO S8 --
LES HAYA APLICADO UN METODO  ANTICONCEPTIVO. EN RELACIGH Con EL BY% DE-
LAS PROCEDENTES DE AUTOEVALUACION (CuaDrO 7). LO CUAL  SIGMIFICA QUE NO
SE TUVO EL RECURSO DISPONIELE EN ELMOMEMTO EN QUE LA PACIENTE LO ACEPTO
Y OUE PROBABLEMENTE UNA CAUSA DE ESTA FALLA SEA LA NHECESIDAD QUE SE TIE
NE ALGUNAS VECES DE DIFERIR O PROGRAMAR EL. PROCEDIMIENTO DE #ODO QUE ES
NECESARIQ RECORDAR A NUESTRAS AUTOREDADES QUE NO BASTA CON DAR ORDENES
0 INDICACIONES PARA LLEVAR A CABO PROGRAMAS TAN IMPORTANTES COMO ESTE.
SINO QUE SE DERE TEMER A DISPOSICION IKMEDIATA LOS RECURSOS MATERIALES,
HUMANOS Y TECNICOS, S! SE DESEA QUE ESTOS PROGRAMAS TENGAN EX1TO,
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8, CONCLUSIONES

EN BASE A LDS RESULTADOS DE ESTE ESTUDIO SE PUEDE COMCLUIR LO 51 -
GUIENTE !

1. UN GRAN PORCENTAJE DE LA PORBLACIGN csTubtapA TIENE ALTO R1ESGO

REPRODUCT1VO,

2. No ES SUFICIENTE EL ORIEMTAR £ INFORMAR A LA PACIENTE SOBRE Sk
" RIESGO REPRODUCTIVO ¥ EL METODO ANTICONCEPTIVO IDEAL, SINO IM-
PLEMENTAR IETODOS QUE LLEVEN A FOMENTAR LA EDUCACION PARA LA
SALUD, COMNCIENTIZANDO A LAS MUJERES DE LOS RIESGOS Y PELIGROS-
A LOS GUE PUDIERAH ESTAR SUJETAS EHl CAS0 DE EMDARAZARSE, HA —-
CIENDD INCAPIE EN OUE DEBEN MEJORAR LAS CONDICIONES DE MAHERA -
QUE CUANDO SUCEDA EL EMDARAZO, EL ESTALO DE LA MUJER SEA LO MAS
CERCAMO AL IDEAL PARA EL DESARROLLO DEL RINIMIO MADRE-HIJG,
Es NECESARID INCREMENTAR LA FDUCACIGN Y CONCIENTIZACION DEL PER
SONAL DE SALUD PARA QUE PARTICIPLM L FORMA DECIDIDA, CGNCILIIE
¥ RESPONSAELE EN PROGRAMAS PRIORITARIOS DE [HTERES NACIONAL,CO-
Mo EL DE PLANIFICACIGN FAMILIAR,
ES INDISPENSABLE 1MCREM{HTAR LA EDUCACIGN ¥ COMCIEMTIZACION DE
LA POBLACIGN USUARTA, PARA GUE UTILICE LOS RECURSOS DE PLAMIF]
CACION FAMILIAR EH BENEFICIO DE SU SALUD Y DE LA SALUD PUBLICA
DEL PAfs, .
SE REGUIERE DE LA VALORACIGH INTEGRAL DE SALUD DE LA PACIENTE,
SUS ASPECTOS PERSONALES Y SOCIALES, AS{ COMO EL SABER SI LOS --
FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO SOM REVERSIBLES O IRREVERSIBLES,
PARA LA PRESCRIPCION ADECUADA DE LDS METODOS AMTICONCEPTIVOS,
ES INELUDIELE PARA LAS AUTORIDADES ADMINISTRATIVAS EL COMPROMISO
Y LA REALIZACION DE TODAS LAS ACTIVIDADES TENDIENTES A PROVEER
AL PROGRAMA DE RECURSOS EN EL MOMENTO Y EL LUGAR QUE SE REGQUIE-
RAN,
7. LA UTILIZACIGN DE MODELOS PREDICTIVOS DE RIESGO COMO EL QUE SE
PROPONE £N ESTE ESTUDIO QUE SIRVAN PARA APOYAR EN FORMA OPTIMA-
Y POSITIVA 105 PUNTOS ANTERIORES.
SE PROPONE QUE SE LLEVE A CABO UNA CAMPANA MIXTA DE EVALUACIGN

it

4

w

b

8
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DE RIESGO POR MED!ICOS GENERALES Y DE AUTOEVALUACION DE LAS MUJE
RES EN EDAD FERTIL PARA INCREMENTAR:
A, EL INTERES DEL MEDICO POR LA PREVENCION DE EMBARAZOS Dt ALTO
Ritsso.
B. LA PARTICIPACION ACTIVA DE LA MUJER EN LA PRESERVACIGN DE SU
SALUD,
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CUESTTONARTOD *Eval. por midico

_Nombre: Expediente
Fecha:
INSTRUCTIVO:

1. Interrogar todos los datos contenidns en este formato y sciiale con unn
equis {X) los que resulten positivos,

2.51 1a paciente tienc wno 6 mAs datos positivos, inicie informacidn y
promocidn de mftodos antlconceptivos para la planificaclén famlliar.
Envie a la paciente a la consultan externa de planificacidn familiar
para que obtenga 1a informaciin necesarla y 1a aplicacidn del mitodo,

J.Registre en el expediente los factores de ricsgo positivos ¥y la con-
duct s que Ud. pconseje o determine.

1. iTienc Rh negat ive?

2. (Pesa mis de 75 kilos?
3. (Mide menos de metro y medin?
4, iPesa menos de 45 kilos?
5. iTlepne mwenos de 20 aflos?
6. yTieno mis de 30 afos?
7. tAprobd menos de 5 aflos on la escucla?
B. (No dusca embarazatrse on oste momehbo?
g. Ud tara beblidas nlchdl fcas?
10, (Ud fuma?
11, :Ud. toma otpas deogas?
12, ;Padece conwmlslones o ataques?
13, ¢Tiene dificuliad grave para aprender y entender las cosag?
14, Tiene mis de tres hijos?
15, (Suiltimo hijo es menor de 2 aflos?
16, A tenido dos & mis abortos?
17. i8¢ 1e ha ouerto algin hijo reclén nacido?
1B, :Se le ha mierto algin hijo antes do nacee?
19, ;Le han hecho alguna cesirea?
20. :La han aperado de 1n malelz  alguna vez?
21.  la tenido partos dificiios?
22.  Ha tenido hijos prematuros?
23}, iHa tenido hijos que pesen menos de dos y medio kilos?
24. iHa tenido hijos que pesen mas de cuateo kilos?
25. ;Ha tenido hijos deformes?
26. Tiecne alguna enfermedad del corazdn?
27, tEs Ud, diabética?
28.  ;Tiene alguna enfermedad del rifidn?
29. 50 1le ha subldo la presion durante algin embarazo?
30, (Padece Ud. de presidn alta?

ENRRRRNRR RN RN RN RRRE RN

31. Padece nlguna otra enfermedad importante?
Cuil?
EVALUACITION DE.RIESGB REPRODUCTIVO




ANEXO 1.

B CUESTIONARTIO #Aut oevaluacidn
Noubre: Expecdiontoe

Fecha

TNSTRUCTIVO:

1.Lea con culdatlo todos los datos anot ados en este Formato.
2,81 Ud., tiene el dato que estd seflalado, marquelo con una cruz (X).
3.8i existe uno & mis datas que Ud. sefisle conuna X, acudn a la tra_

bajadora social & al médico general para que le proporciont: mayor in-
formacibn sobre la forma en que Ud. puede protegerse para evitar ALTO
RIESGD ©n Ud, & su hijo, ¢n €] caso de que Ud. se embarace.

1. Tiene Rh negat ivo?

2. (Pesa mis de 75 kilos?

3. Mide menos de metro y modin?

4. (Pesn menos de 45 kilos?

5. {Tiene menos de 20 aliox?

6. cTiene mis de 30 aflos?

7 (Aprahd menns de 5 ailos en la escunla?

8. éNo desea emuirazarse en oste moment o?

9, ¢Ud. toma bebidax alchdlicas?

10, cUd. fuma?

11, dbd. toma olras drogas?

1z, {Pndece convulsiones o ataques?

13. iTienc dificultad para aprender y ~ntender las cosas?
14. tTiene mis de tres hijos?

15. $8u dltimo hijo es menor de 2 afos?

16, ;Ma tenido dos & mis abortos?

17. ¢3¢ le ha muerto algin hijo recién nacido?

18.  (Se le ha muerto almin hijo antes de nacer?

19. dLe han hecho alguna cesdrea?

20. iLa han operado de 1a matriz alpuna vez?

21, gl tenido par'tt;s dificiles?

22. (Ma tenido hijos prematuros?

23. ifla tenido hijos que pesen menos de dos y medio kiles?
24. ifa tenido hijos que pesen mis de cuatro kilos?

25. (Ha tenido hijos deformes?

26,  :Tiene alguna enfermedad del corazén?

27. ¢Es Ud., diabética?

28,  ;Tiene alguna enfermedad del riiidn?

29. ¢Se le ha subido 1a presién durante alglin embarazo?
30. ¢Padece Ud, de presidn alta?

31. ¢Padece de alguna otra enfermedad importante?

Cuiil?

VALUACTON DE RIESGO REPRODUCTIVO
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