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INTRODUCCiÓN 

El Hospital Matemo Infantil Tlahuac pertenece al segundo nivel de atención al cual 
acude población abierta, se encuentra en una zona urbano marginada y aunque 
cuenta con los servicios necesarios, todavía hay quienes se dedican a las labores 
del campo La población carece de los recursos para satisfacer sus necesidades 
mínimas cemo nutrición alJecuada y cendiciones higiénicas y de saneamiento. Lo 
anterior refleja las condiciones socioecenómicas en que se encuentra la población 
que asiste a ese hospital. 

Entre las patologías más observadas en el grupo matemo infantil se destacan las 
siguientes: . 
preedampsia , ruptura' prematura de membranas, productos hipotróficos, 
prematurez, aborto, desproporción cefalopelvica. 

Por lo anterior surgió la inquietud de realizar la presente investigación para 
identificar los faclores que intervienen en el desencadenamiento de problemas en 
el grupo Materno- infantil. para esto se utlizó la metodologia del enfoque de 
riesgo que se emplea para medir la necesidad de atención por parte de grupos 
específicos, y al mismo tiempo determina prioridades de salud ya que es un 
enfoque no igualitano; discrimina a favor de quienes tienen mayor necesidad de 
atención. . 

Para saber el grado de asociación que tiene el faclor de riesgo en la presentación 
de un daño se utilizó el riesgo relatiVO y nesgo atribuible, el primero mide el 
exceso de riesgo en personas expuestas a ese factor y lo compara con los que no 
estaban expuestos, el segundo mide la diferencia entre la probabilidad de padecer 
el daño de los que estaban expuestos al factor y la probabilidad de los que no lo 
estaban. 

Con este concepto se puso énfaSIS en aquellos factores cuya presencia 
detemninan a favor o en contra de la salud de la madre o el producto y al mismo 
tiempo se observó el grado de partiCipación que tiene el factor de nesgo en la 
presentación del daño 



Los pnncipales factores de riesgo fueron los siguientes: 
Escolaridad, paridad, estado civil, ocupación, nivel económico, toxicomanias, 
intervalo intergenésico menor a 2 años. 

Los daños encontrados fueron los siguientes: 
Multiparidad, nulo control prenatal, productos hipotróficos, ruptura prematura de 
membranas, cesárea, prematurez, aborto, inicio de vida sexual activa antes de los 
16 años, preeclampsia, eclampsia, desproporción cefalopelvica. 

Dado que en la investigación se retoman factores sOc1oecomómicos y culturales 
se hace necesario mencionar la participación de enfermeria ya que sin competir 
con el médico puede participar en las necesidades básicas de la población, como 
lo es brindar educación para la salud en la comunidad al promover la salud 
reproductiva y la prevención del daño reproductivo, asi como en las necesidades 
básicas del recién nacido y de esta manera la población identifique signos de 
alarma que requieran atención médica. 

Al mismo tiempo se propone dirigir acciones en la población en general para que 
participe activamente en la promoción y utilización adecuada de los recursos con 
que cuenta, de esa manera lograr que la salud sea un patrimOniO de la comunidad 
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JUSTIFICACION 

El riesgo en la reproducción humana no es un problema aislado que afecta a 

unas cuantas personas de un área específica, sino que con frecuencia puede 

observarse en áreas marginadas, de escasos recursos económicos, tal es el caso 

de las mujeres embarazadas o en edad fértil que acuden al hospital Materno 

Infantil llahuac a solicitar servicios de salud en donde el problema no solo 

repercute en la mujer, ya que también afecta a sus futuros hijos o al recién nacido. 

Se dice que más de la mitad de la población del pais, está compuesta por el grupo 

materno infantil y es en ellos donde ocurre con mayor frecuencia factores 

adversos que ponen en riesgo su salud y por ello se les clasifica como grupo en 

riesgo. 

Es por esta razón que surge la inquietud por realizar la presente investigación, en 

donde se identificaron aquellos faclores de riesgo que dañan la salud del binomio 

madre-hijo, la frecuencia con que se presentan y sobre todo buscando 

alternativas de solución que permitan prevenir y disminuir el daño, mediante la 

partiCipación del LicenCiado en enfenrreria y obstetricia en la búsqueda 

intencionada de esos factores en el grupo de mujeres en edad reproductiva, asi 

como a embarazadas y al mismo tiempo disminuir la morbi-mortalidad; en la etapa 

perinatal a través de educación para la salud al bnndar atención de calidad y 

calidez. 
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VARIABLES 

• Edad. peso. talla, escclaridad. ocupacion, estado CIVIL 

• Antecedentes Heredit"nos 

.Diabetes. hlpertensióo. cardiopatias. enfermedad renal. retraso mental, 
epilepsia. anemia. 

• Antecedentes ginecooostetricos. 

Gesta. partos. cesarea, Edad en que imclo su vida sexual, aborto. edad en la tuvo 
su primer hijo, productcs prematuros. hijos con malformaciones congénitas, 
muerte neonatal. hijo de bajo peso. Intervalo intergenésico. caracteristicas de los 
partos anteriores. 

• Características del último embarazo 

Control prenatal, fecha de última regla. semanas de gestación. frecuencia 
cardiaca fetal, presentaoón del producto, tipo de pelvis. aborto. parto normal, 
fórceps, cesárea, merrbranas ovulares. liquido amniótico, alumbramiento, 
hemorragia. 

• Recién nacido 

Peso, talla, Apgar, edad gestacional. 

• Alimentación 

• Higiene 
baño, cambio de ropa, la lado de manos, cepillado de dientes. 

Nivel socioeconómico, vi'.ienda, toxicómanas. 
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METODOLOGíA 

1. TIPO DE ESTUDIO 

Observacional Descriptivo. 

2. UNIVERSO 

180 mujeres mujeres que ingresaron al servicio de hospitalización del hospital 
materno infantil Tlahuac durante el mes de agosto de 1996, en todo el turno. Se 
excluyen aquellas pacientes que hayan ingresado para oclusión tubaria bilateral o 
laparatomia exploratoria y aquellas que ingresaron fuera del periodo establecido. 

3. ESTRATEGIAS PARA EL TRABAJO 

A) Se consultó la libreta de ingresos en los servicIos de hospitalización 1 y 2 de 
la cual se tomaron todos los nombres de las pacientes que fueron hospitalizadas 
del1ro. al31 de agosto de 1996. 

B) Posterionmente se confonmó el marco teórico para la investigación por lo que 
se revisó libros y revistas. se utilizó como instrumento de trabaJO, las fichas de 
trabajo. 

C) Para captar la infonmaclón de esas pacientes se solicitó ayuda a la 
coordinadora de enseñanza del hospital para que facilitará al investigador el 
acceso a los expedientes clínicos, de esa manera obtuvo información , misma 
que se captó en un cuestionario previamente elaborado que consta de 20 
preguntas cerradas, 12 abl€rtas, 7 semi abiertas. 
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D) El procesamiento de los datos se realizó en una hoja de tabulación que 
permitió registrar los valores observados en las variables de las personas 
estudiadas. 

E) Posteriormente se elaboraron cuadros y para presentar la información con la 
finalidad de que estos datos permitan sintetizar los datos obtenidos, en donde se 
utilizó el enfoque de riesgo a través del nesgo relativo y riesgo atribuible. 

F) El análisis de los datos 

Se tomó en cuenta la información de la investigación asi como la del marco 
teórico para facilitar el análisis de los datos obtenidos. 
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HISTORIADE LA MORTALIDAD MATERNA 
EN MÉXICO 

La atención de la. embarazada entre los Aztecas. asi Cümo en otras culturas de 
nuestro pais estaba a cargo únicamente de mujeres. La mujer además de' 
dedicarse al cuidado .de la embarazada, asistia·los partos y cuando ya tenia 
mucha práctica y ejercía formalmente su "profesión" se convertia en una persona 
respetada y estimada'en !a sociedad, a esta mujer se le llamaba TlalmatquiticitL 

La Ticítl no solamente se encargaba de aconsejar 'durante la preñez y asistir el 
parto y el puerperio, s<:s importantes funciones empezaban desde antes que 
comenzara el ·embarazc. ella se encargaba de la novia para entregarla a su 

, prometido. Cuando sC{)fBvenia el embarazo dictaba las nonmas 'de higiene, la 
embarazada era protegiCa y vigilada además exigia para ella una vida tranquila, s~' 
durante el parto se presentaba una complicación ella lo resolvia. La partera o Ticitl 
por todo lo expresado "lercia un verdadero matriarcado ccstétrico. 

Existe bibliografia que describe la esmerada atención y cuidados que la Trcitl daba 
a la mujer durante el estado grávido y puerperal, por lo que es de suponerse que 
la mortalidad materna 00 debió ser elevada, además debemos considerar que el 
aborto estaba prohibido, :a mujer que se lo practicaba era severamente castigada, 
" Nuestra civilización indígena se, adelantó a muchas é~ccas de nuestro pais en 
los cuidados pre y pOS::Catales y en el alto concepto que tenian de la mUler, en 
cuanto a la maternidad se refiere, para garantizar los rasgos esenciales de la 
estirpe y el fortaleCimiento de la raza para cuidar de la madre considerada oomo' 
elemento importantes en :a organización familiar, ' 
Con la llegada de los españoles y consumada la corculsta en 1521 surgieron 
muchos cambios sin e,",car90, la Ticilt seguia llevando sus actiVidades pero ya no 
recibía el apoyo sOClo-relígioso de su pueblo además era comeatida, este fue el' 
principio de la desaparoén de la partera, 
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A pesar de no tener datos fidedignos debemos suponer que la mortalidad materna 
aumentó por el descuido, negligencia e ignorancia para atender a la mujer en el 
embarazo, parto y puerperio; ya que los médicos de la colonia, veían casi con 
horror la asistencia del parto; la TiciU no había sido substituida por profesional 
mejor ni siquiera igual. 

En 1768 a 42 años del inicio de la guerra de independencia surge el cirujano y 
para la obstetricia tiene importancia este acontecimiento ya que los cirujanos 
hicieron un monopolio de ésta práctica pero aún no existen estudios sobre la 
materia. 

Consumada la independencia en 1821 los médicos ganaron más terreno prestigio 
y capacidad para la atención obstétrica, por lo que surge la inquietud por la 
vigilancia de la mujer embarazada y la atención del parto con el objeto de evitar 
las muertes maternas. En varios estados de la república se fundan maternidades 
que se dedican a la atención obstétrica. 

Al estallar la Revolución de 1910 y el tiempo que duró, desaparecieron algunas de 
esas Instituciones y en el año de 1912 la tasa de mortalidad materna era de 11.4 x 
10 000 nacidos vivos. y en 1922 se señalaron 90 muertes por 10 000 naCidos 
vivos. 
Entre los años de 1922-1930 se establecieron los cimientos para una mejor 
atención materno - infantil, se elaboraron normas y procedimientos para la 
atención de la madre durante el estado gravido y puerperal y se dio a conocer que 
las muertes maternas en un alto porcentaje eran previsibles. 

El ana lisis de la tendencia de la mortalidad materna realizada desde 1931-1985 se 
observó una importante disminución de casi el 40%, pero aun asi esto relleja los 
bajos niveles generales de Vida como son: Desnutrición, malas condiciones 
higiénicas, de saneamiento básico, asi como la falta de vigilancia prenatal, y la 
deficiente atención obstétrica Esto propició elevados casos de toxemia en el 
embarazo, los hemorragias del embarazo y parto, las complicaciones en el 
puerperio, dificultades en el momento del parto y las causas relacionadas con el 
aborto espontáneo. 

Es importante mencionar que desde que se cuenta con los reportes de muertes 
maternas, el orden en que se reportan fue de infección hemorragia, enfermedad 
hipertenslva aguda del embarazo; en la actualidad se encuentra el siguiente 
orden: 
1. Enfenmedad hipertenslVa del embarazo. 
2. HemorragIa 
3 mfecclón 
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Los deficientes e insuficiemes registros de estadístícas vitales y~ la ~calidad de la 
información impiden reflejar con precisión la magnitéd del problema lo que nos 
sugiere que el panorama es todavia las desolador. hasta 1985 se tenia que el 
19.4% de las defunciones ocurrieron en mujeres de 15 - 24 años y aún sin tener 
datos precisos se sabe que la población en riesgo de morir en este grupo es más 
alta. 
En 1989 a 1992, lasBstadísticas vitales mencionan que hay una reducción-de la 
mortalidad materna en el país. Aunque sobresale uca notable diferencia en ~tas' 
entidades federativas: ya que en los estados de la tremerá se encuentran niveles 
más bajos de mortalídad yen las entidades con más carencias sociales ~omo son 
las del sur donde muestrar, los niveles más altos de mcrtalidad.' . 
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MORTALIDAD PERINATAL 

En la declaración de Cocoyoc Morelos. México se compromeoo a reducir la 
mortalidad materna e infantil en un 50% para el año 2000. Dentro de! grupo infantil 
se observó que el universo de trabajo era enorme, por lo tanto dificil de estudiar, 
además no se contaba con una estructura capaz de captar y analizar todos los 
casos de muerte en menores de 5 años por lo que el estudio se enfccó a la 
mortalidad pecinatal en la semana 28 de gestación a la primera semana de vida y 
de esta forma se estudio un tercio de la mortalidad infantil de México 
aproximadamente. 
Las primeras tasas de mortalidad pefinatal se obtuvieron en 1991 'nc!uyeron sólo 
los hospitales del D.F. y fueron de 21.35 por mil nacimientos; en 1992 y 1993 se 
tienen datos de las instituciones del sector salud que tienen tasas de 19.20 Y 
11.93 por mil nacimientos respectivamente. 
En relación ala responsabilidad de la meerte para 1992 y 1993 la responsabilidad 
profesional fue de 11.85% y 9,73% res¡:ectivamente, la hospitalaria de 14.12% y 
10.62% Y no llagando a determinar una responsabilidad en eI31.15% yeI25.94% 
para cada uno de los afias. 

De aqui se retoma la importancia de ca¡:acitar a la población especialmente a los 
que se encuentran en edad reproductiva por los resultados obtemdos en cuanto a 
la responsabilidad de la muerte del neonato. 

El comité de estudio de la mortalidad pennatal en México analizó la causa de este 
problema de lo cual concluyó con las Siguientes causas. 

10 Feto o recién nacido afectado por complicaciones de la placenta. cordón 
umbilical o de las membranas. 

b Sindrome de dificultad respiratoria 

;L Hipoxia intrauterina o asfixia al nacer 

1.: Trastornos relacionados con la corta duración de la gestación y otra fcrma de 
bajo peso al nacer. J 
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EL ENFOQUE DE RIESGO 

El enfoque de riesgo es un método epidemiológico para la atención de las 
personas. las familias y las comunidades sustentado en el concepto de riesgo y 
se basa en que no todas las personas tienen la misma probabilidad de enfermar o 
morir sino que en algunos casos la probabilidad es mayor que en otros. De esta 
manera se determinan las necesidades de cuidado que van a ser desde un 
mínimo para individuos de bajo riesgo o baja probabilidad de presentar un daño 
hasta un máximo para aquellos que presentan mayor probabilidad de sufrir en el 
futuro complicaciones de salud. 

RIESGO 

Riesgo se define como la probabilidad de sufnr un daño Es deCir constituye la 
probabilidad de que las personas expuestas a ciertos factores sean susceptibles 
a sufrir un daño. El riesgo es una técnica de análisis epidemiológico aplicado al 
estudio de las formas y causas de enfermar y morir de algunos grupos humanos. 

Una característica representa un factor de nesgo cuando está aSOCiado 
estadísticamente a la ocurrencia de un daño. esta asociaCión puede o na ser de 
tipo causal pero es una condición sufiCiente para que la característica se 
consídere como factor de nesgo. 

Daño: Es el estado temporal o defir.rtlvo no deseado (enfermedad a muerte), y 
de acuerdo a este se mide el ríesgo. 

Factor de riesgo: Un :actor de nesgo es un eslabón de una cadena de 
asociaciones que dan lugar a una enfermedad: por lo que este hecho permite 
actuar en los eslabones para interrumpir la secuencia de acontecimientos (dicho 
factor de riesgo debe estar asociado ~n el daño). 

Es Importante definir en que consiste un factor de nesgo y que es un daño a la 
salud ya que algunas características pc~den aplicarse a ambos casos Los 
factores de nesgo pueden ser tanto Indicadores de nesgo. como causas de daños 
a la salud. la Importancia del factor de nesgo radica en que son observables o 
Identificables antes de la ocurrenCia del hecho que presiden 

Lcs factores de riesgo pueden ser 
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1. BIOLOGICOS. Ciertos grupos de edad. 
2. AMBIENTALES: Abastecimiento deficiente de agua, 

falta de adecuado sistema de disposición de escretas 

3. DE COMPORTAMIENTO: Fumar 

4. RELACIONADOS CON LA ATENCION A LA SALUD Baja calidad de la 
atención, cobertura insuficiente. 

5. SOCIO-CULTURALES. Educación 

6. ECONOMICOS: Ingresos. 

FACTORES DE RIESGO Y DAÑOS A LA SALUD 

La diferencia entre daños a la salud y factores de riesgo no siempre es clara ya 
que es importante tener en cuenta que: 

• En algunas ocasiones lo que se considera un factor de nesgo (ejemplo 
desnutrición) por parte de algunos autores pue<le ser considerado como un 
daño por otros. dependiendo de la hipótesis que se está explorando. 

• Una caracteristica puede ser tanto un daño como un factor de nesgo por 
ejemplo: el bajo peso al nacer es un daño a la salud de un embarazo 
patológico y al mismo tiempo constituye un factor de nesgo para la morbilidad 
y mortalidad infantil. 

COMBINACION DE LOS FACTORES DE RIESGO. 

Existen factores de riesgo con gran poder predlctrvo tales como la pObreza y su 
relación con el nacimiento de un n¡ho de bajo peso. otras están menos aSOCiados 
al daño pero pueden ser ndlcadores de nesgo utiles. 
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La baja calidad de una vivienda o el bajo nivef educativo (factores de riesgo 
fácilmente detectables) ccnstituyen Indicadores de un grupo de fuerzas 
interactuantes (quizá las más importante de ellas es la pobreza) que hacen que 
las madres con esas características se encuentren dentro de un rango de afto 
riesgo. 

Los factores de riesgo ccnstituyen, por ¡anta indicadores de lo que sucede dentro 
de un sistema biológicc y social interactuante, fa definición y fa comprensión de 
las causas dentro del sistema es necesariamente limitada. Las causas precisas de 
los daños a la salud durante la gestación no son siempre claras, a pesar que, por 
ejemplo la talla materna o las caracteristicas de la vivienda son factores de riesgo 
evidentes. Otro ejemplo común es la asociación entre la pobreza y fas infecciones 
gastrointestinales. La pobreza aumenta el riesgo de infecciones gastrointestinales 
a traves de mecanismos directos como el hacinamiento, la desnutrición y el 
destete precoz debido a una variedad de razones económicas, sociales y 
culturales. ' 
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RIESGO REtA TlVO 

Hay diferentes maneras de medir la relación entre factores de riesgo y daños a la 
salud. El riesgo relativo compara la frecuencia con que ocurre el daño en los 
individuos que tienen el atributo o factor de riesgo y la frecuencia con que 
acontece en aquellos que no tienen el factor de riesgo 

Como se mencionó en el concepto de riesgo. un faclor de riesgo deberá asociarse 
con un aumento significativo de la probabilidad de padecer un daño: el riesgo 
relativo es muy útil para este objetivo, ya que mide el exceso de riesgo para un 
daño dadO en las personas expuestas al factor de riesgo comparado con las que 
no estaban expuestas 

Para calrular el riesgo relativo se utilizan las valores de la tabla modelo, también 
llamada de 2 x 2 o de doble entrada, en la primera fila se anota el total de las 
indiViduos expuestos al factor del riesgo y en la segunda los no expuestos; en la 
primera columna se ubican los que padecieron el daño y en la segunda los que no 
lo padecieron. 

FACTOR DE 
RIESGO 

SI 

NO 

DAÑO 

SI NO 
a b a+b 

e d c+d 

Total de Total Sin d total 
daño daño 

a: Corresponde a presenCl8 del factor y del daño 
b corresponde a presenCla del factor y ausenCia del daño 
C' corresponde a ausenaa del factor y presencia de daño 
d: corresponde a ausenaa del factor y ausencia del daño 

Total de 
expuestos 
Total de no 
expuestos 
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El riesgo relativo mide la diferencia por cociente entre la probabilidad de padecer 
el caño que tienen los expuestos al factor del riesgo ( P1) Y ¡os no expuestos ( 
P2). Lo oual se expresa de la siguiente manera. 

P1 = a/a+b P2 = c/c+d 

RR: ¡rc¡dencla del daiio e~tre los que ~enen el ;actor 

InCldellCla de: cañc e:-'tre :cs que no be:"1en el facto~ 

RR = P1/P2 

<ro Jn nesgo relativo ¡gual a i indica que ei numerador es igual a 1 denominado;, 
~ue ',a incIdencia. o mortalidad es los expuestos es Igual él la de los nO 

8XPt..-8Stcs. 

• Jn o.esgo relativo mayor de 1 indica que los expuestos tienen un riesgo mayor 
de aesarrollar la enfemnedad comparados con los no expuestos. 

1:.' un resgo relativo menor de í Indica Que los individuos expuestos tienen eil 
-;eS!;Cl menor de desarrollar [a enfermedad comparados con los no expuestos 

RiESGO ATRIBUiBLE 

él f'8S;-:::: z.tnOtl¡O¡S es un2 medloa úül, para :-riostrar (o proporción en que '2. 1 03:' ') 
iJOC r :2 <;e;- ~eou':':ICG s: io~ ,aClares de nesgo causales úesaoareCI2rar-, ce ,~ 

:::n 'c ':',-;,-...-:trI8CI()" c:e '1rQgr2'-',?; (,e. c~!'<':;ados 0212 s8i~c', es p:-eclsc 'c1enu:icr-: :;.'-' 

('l!2 :-~i2:'1:;;? J;' ,2elO'- ~'2 .T:.'SC;C COil~;I~JV": G :_FOJ:?rTi2 C' (;2:-1:::, é 1(--. GOmuni::':" 

;:..,''2 '--'.;. ;'':- ';,j !,y':.,:: ~ ¡12:::>:-, :'2,3,['/(, ?,~. ;-,i':C'- SL -;;:-2í10 OE" ::'S0C:é,C:I(~í' co: " 

",;' 
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RA= tasa de lncidencia en el 
grupo con el factor de 
riesgo. 

Pl 

menos tasa de Incidencia en el 
grupo Sin el factor de 

nesgo. 

P2 

Por lo tanto esta medida es útil para mostrar la proporción en que el daño podría 
ser reducída silos factores de riesgo causales desaparecieran. 

Estos dos tipos de riesgo ( relativo y absoluto) orientan las acciones que deben 
realizarse pues estas dos dirigen a aquellos factores de riesgo íntimamente 
ligados estadísticamente con el padecimiento que si se controlan, pueden producir 
una reducción considerable en la incidencia de un padecimIento' 
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APUCACIÓN DEL ANÁUSIS DE LOS FACTORES DE 
RIESGO 

• Los factores de riesgo pueden ser utilizados para predecir la incidencia de una 
futura enfermedad. lo adecuado de tal predicción, depende de que tan parecida 
es la población en la que se estimó el riesgo, con respecto a la población sobre 
la cual se hará la inferencia. 

• Para el diagnóstico cuando existe un factor de riesgo se incrementa la 
probabilidad de que una enfermedad se presente. 

• Para de establecer la etiología de una epidemia, un solo factor riesgo no -
significa que sea la causa de la enfermedad; puede haber una asociación 

indirecta. 

• Para referencia de los pacientes a un nivel de mayor complejidad. 

• Para la prevención de un padecimiento cuando el factor de riesgo es causa 
directa de la enfermedad ya que al eliminar al primero la enfermedad puede 
prevenirse, independientemente de que se conozca o no el mecanismo 
fislopatológlCO del agente 
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EL ENFOQUE DE RIESGO EN LA REPRODUCCiÓN 

Antes de describir el riesgo reproductivo es importante describir la salud 
reproductiva para que posteriormente se analicen las diferentes etapas del ríesgo 
reproductivo. 

SALUD REPRODUCTIVA 

La salud reproductiva fue definida por la organización mundial de la salud como: 
El estado completo de bienestar lisico. mental y social y no solamente la ausencia 
de enfenmedad durante el proceso de reproducción." 

Por tal motivo se ha señalado que en los últimos años el cuidado debe empezar 
en la etapa preconcepcional (antes de que la mujer se embarace principalmente 
para hacer labor preventiva.) 

No sería lo mismo detectar a una paciente el tercer mes de embarazo con 
problemas de anemia u otra enfermedad agregada a encontrar a otra paciente 
antes del embarazo a la cual se le pueda tratar la anemia o cualquier otra 
enfermedad para que ella pudiera gestar con un embarazo de bajo riesgo 
obstétrico. En el primer caso solo se limitaría el daño en el segundo se previene. 
De ahi la importancia de actuar en la etapa preconcepcional, la prenatal, parto y 
pue'l'erio. 

Por lo anterior se deduce que la salud reproductiva comprende la atención 
preconcepcional donde !os cuidados deben dif1girse tanto a la futura madre como 
al futuro padre, la atención prenatal. del parto, del recién nacido y la atención 
prenatal precoz; que abarca desde el oaclmiento hasta el séptimo d ia del recién 
nacido. Cualquier daño :lUe ocurra en cualquiera de las etapas mencionadas de la 
salud reproductIVa repercutirá en el futuro del recién nacido, de su familia y en \a 
sociedad. 

" En términos mas amplies, la salud r€?roductlva contnbuye a que en el futuro los 
indiViduos tengan una ~uena capacidad de aprendizaje y de trabajo. puedan 
ejercer sus derechos y partiCipar en el desaórollo y disfruten de los beneficIos 
socIales de la vida.G

" 
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RIESGO REPRODUCTiVO 

La aplicación del enfoque de riesgo en el campo de la reproducción humana 
genera el concepto de riesgo reproductivo. Este se define como la probabilidad de 
sufrir un daño durante el proceso de la reproducción misma que afectará 
principalmente a la madre, al feto o al recién nacido. El riesgo reproductivo es un 
indicador de necesidades que identifica a aquellas mujeres, familias o poblaciones 
que tienen mayor probabilidad de sufrir un daño durante el proceso de la 
reproducción para lo cual utiliza la presencia de los factores de riesgo como guía 
para acciones futuras. 

La vulnerabilidad al daño reproductivo se debe a ciertas caracteristicas ya sean 
biológicas, Psíquicas y socioculturales que interactuan entre si y estas 
características son conocidas como factores de riesgo reproductivo. 

" Acorde con el concepto de salud reproductiva, la aplicación del enfoque de 
riesgo reproductivo debe empezar antes de la concepción. En esta etapa se 
denomina riesgo preconcepcional, durante la gestación y el parto se denomina 
riesgo obstétrico; y desde la vigésimo octava semana de gestación hasta la 
primera semana de vida del neonato se denomina riesgo perinatal. El enfoque de 
riesgo reproductivo unifica tres conceptos ofreciendo un panorama más coherente 
e integrador.7 

RIESGO REPRODUCTIVO PRECONCEPCIONAL 

Este concepto se aplica a las mujeres en edad reproductiva en los periodos no 
gestantes; el objetivo primordial es clasificar a la mujer en edad fértil no gestante 
de acuerdo al riesgo que un futuro embarazo prodUCiría en la salud de ella. el feto 
o en el reCién nacido. Las mujeres que tienen alto nesgo preconcepcional 
posiblemente presentarán un alto riesgo obstétnco 

Los factores de riesgo en ésta etapa son muchos, por e¡emplo el analfabetismo, 
pobrez.a, mala nutrición, VIVir en zonas urbano-marginales, rurales con servicios 
de salud insuficientes etc. estos factores varían entre los países, entre las 
regiones pero, sin embargo hay algunos que son universales y persisten 
independientemente de la condiCión SOCial o el área geográfica en que habitan las 
mujeres 

l. ' .... , ... ' 
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Los cuatro más conocidos son: 
Edad. paridad, intervalo intergenésico, antecedentes de mala historia obstétrica. 

Otros factores de riesgo preconcepcional con su sola presencia catalogan a la 
mujer como de alto riesgo preconcepcional algunos de ellos son los siguientes: 
Insuficiencia cardiaca crónica, enfermedad neurológica incapacitante, insuficiencia 
renal, cáncer, diabetes, insuficiencia pulmonar, tuberculosis, enfenmedades 
congénitas, baja estatura de la mujer dos o más cesáreas 7 o más embarazas etc. 
Es importante mencionar que el riesgo indica solamente una probabilidad. 

" La relación que hay entre los factores preexistentes que afectan el riesgo y el 
éxito en la reproducción justifica la necesidad de una evaluación pronta y 
adecuada de salud familiar e individual antes del embarazo. del cuidado prenatal 
temprano, una esmerada historia clíníca así como un examen fisico de los futuros 
padres y familiares."' 

RIESGO REPRODUCTIVO OBSTÉTRICO 

Este concepto se aplica durante el embarazo tanto en el periodo prenatal como en 
el parto. Lo factores de riesgo en esta etapa son prácticamente los mismos 
descritos en la etapa preconcepcional, con la diferencia de que si no se intervino 
en esa etapa aumenta el riesgo por la misma gestación. De ahí la importancia de 
actuar en la etapa preccncepcional, ya que significa realizar prevención primaria 
para evitar la morbi-mortalidad materno Infantil. Este concepto es usado desee 
hace muchos años pero su utilización penmite disminUir y no evita la morbl­
mortalidad infantil ya que es un instrumento de prevención secundarla. 

NOTA: Como los factores de riesgo obstétriccs se superponen desde de la 
vigésima octava semana de gestación hasta el parto, estos factores se desCriben 
en la siguiente etapa. 

Sin embargo hay que destacar que durante los primeros cinco meses de 
gestación existe un probierna que es significatiVO y transcendente para la salud 
reproductivo. este es el aborto 



Se considera que las complicaciones de aborto ilegal son la principal causa de 
defunción para las mujeres latinoamericanas comprendidos entre los 15 y los 39 
años. 

RIESGO REPRODUCTIVO PERINATAL 

Comprende desde la vigésima octava semana de gestación hasta la primera 
semana de vida del recién nacido, comprendiendo el periodo fetal tardío y el 
periodo neonatal precoz. Se dice que el concepto de riesgo perinatal, es más 
evolucionado que el concepto de riesgo obstétrico, por que es un instrumento de 
predicción que además de considerar las riesgos maternos incluye los riesgos 
para el feto o el recién nacido. 

Los factores de riesgo en esta etapa son los siguientes: 

Factores de riesgo durante el embarazo 
-Anemia, diabetes, infecciones, insufiCiente aumento de peso, enfermedades de 
transmisión sexual y SIDA; enfermedades hipertensivas del embarazo (toxemia) 
embarazo múltiple, hemorragias del tercer trimestre (placenta previa, 
desprendimiento prematuro de placenta, ruptura uterina) exposición a radiaciones, 
riesgos ocupacionales y abuso de alcohol, drogas y tabaco. 

Factores de riesgo durante el parto 
-Hemorragias. también por las causas antes mencionadas, infecciones, partos 
obstruidos, Preeclampsia - eclampsia, 

Factores de riesgo durante el puerpeno 
- Hemorragias e infecciones," 
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FACTORES DE RIESGO PARA El RECIÉN NACiDO 

Se dice que la mortalidad infantil tiene tendencia a disminuir, debido a la mejora 
en los aspectos económicos y el desarrollo de la infraestructura asistencial que se 
está dando en la mayoria de los paises. La mortalidad perinatal sin embargo 
disminuye con lentitud está menos afectada por el proceso de transformación 
social y más por la labor de promoción y prevención en las etapas 
preconcepcionales, prenatal y durante el parto. 

Las defunciones perinatales ocurren en la mayoria de los paises antes de parto. 
periodo fetal tardío y la otra mitad en la semana que sigue al nacimiento. 

La OMS a realizado estudios comunitarios y estima que las principales causas 
(factores de riesgo) de muerte neonatal y perinatal son las siguientes. 

Prematuridad - bajo peso al nacer 
Infecciones: Tétanos, diarrea, neumonia. septicemía. 
Traumatismo durante el nacimiento 
Asfixia 

Muchas sociedades no reconocen que la mortalidad neonatal sea un problema y 
le conceden escasa pnoridad a éste aspecto o. muchas veces el hecho es tan 
común que la sociedad, por razones afectivas y culturales lo consideran algo 
natural, además se cree que para mejorar la salud del recién nacido se necesita 
tecnologia moderna y costosa, personal especializado' pero la mayoría de los 
casos que terminó en muerte del recién nacido pueden eVitarse sin éstas técnicas. 

"Una inversión módica de tecnología apropiada y al alcance de los paises en via 
de desarrollo como un sencillo equipo de reanimación calefacción suficiente. 
lamparas para el tratamiento de la ictencia, la reorganización de los servicios de 
matemidad para permitir el alojamiento conjunto, es decir la cohabitación del niño 
con la madre desde el nacimiento con la finalidad de favorecer al relaCión 
afectuosa madre hijo, la lactancia materna y o:ros benefiCIOS mejoraría la salud del 
recién naCido. ~1C 
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Basta con examinar el costo (económico) de la vigilancia a largo plazo del niño 
con retraso mental y del impedido, la hospitalización prolongada de la madre con 
complicaciones, del recién nacido dañado; las elevadas pólizas del seguro para el 
cuidado con un mínimo o ninguna prima para asegurar las situaciones del nesgo 
en la reproducción. 

" La magnitud del riesgo en la reproducción es extensa; entre sus victimas no se 
excluye a nadie desde el feto hasta la sociedad en su totalidad. 11 

MÉTODOS PARA MEDIR EL RIESGO 
REPRODUCTIVO 

La medición del riesgo es la base de la programación y atención, por que permite 
identificar en la población a aquellos individuos familias o comunidades que 
tengan un mayor probabilidad de sufrir un daño durante el proceso de 
reproducción y de esa manera detenminar cual es la población que tiene mayor 
necesidad de atención la cual debe ser prioritaria. 

Evaluar el riesgo no es una tArea sencilla. Los primeros sistemas de evaluación 
del riesgo fueron elaborados en base a la observación y a la expenencia de sus 
autores; la posibilidad de medir y cuantificar los riesgos que tiene el individuo o la 
población es relativamente reciente y permite a los trabajadores de salud 
concentrarse en el aspecto preventivo. 

Para lograr el propósito de medir el riesgo reproductivo es necesario que se 
elaboren instrumentos que discriminen y clasifiquen a la mujer de acuerdo a su 
riesgo. Estos instrumentos pueden ser utlllzacos con adaptaciones necesanas en 
todos los niveles de atención y complejidad, Incluyendo el comunitario, también 
pueden ser utilizados por la población para el autocuidado de la salud 

Al contar con un sistema de referencia y contrareferencia basado en el riesgo 
reproductiVO facilitara la toma de decisiones de personal de salud en toda la red 
de servicios para el mejor cumplimiento de las normas y procedimientos 
establecidos; la conducta que se segUirá en cada caso será diferente de acuerdo 
al grado de riesgo que presente la mUjer 
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Así, aqueHas que tengan alto riesgo seran atendidas en un nivel mayor de 
complejidad, deben ser objeto de búsqueda activa en la comunidad por 
promotores y responsables de la salud. 
Las que tengan bajo riesgo seran atendidas en un nivel de menor complejidad que 
tengan la capacidad de resolver estos casos. Se trata de una atención de buena 
calidad sobre todo para el grado de riesgo que presente. 

Cuando se diseña un instrumento para clasificar a la población de acuerdo al 
grado de riesgo es necesario tomar las siguientes consideraciones: 

• Que el instrumento tenga la mayor sensibilidad y por lo tanto sea lo mas 
especifica posible, " por este motivo la linea de corte, aquella que teóricamente 
separa a los que tienen alto riesgo de los que tienen bajo riesgo debe ser 
cuidadosamente definida ".12 

Se dice que no existe instrumento perfecto ya que siempre existiran falsos 
positivos y falsos negativos, es decir si exceden los falsos positivos se produciría 
congestionamiento en los servicios de mayor complejidad provocando un gasto 
innecesario de los recuISO. Si los falsos negativos exceden sigmfica que el 
instrumento deja muchos individuos con a~o riesgo sin detectar. Esto es peligroso 
en términos de salud. 

• El instrumento debe ser sencillo, de ser complejo no es fácilmente utilizable por 
lo que el personal comunitario se evitara aplicarlo 

• El instrumento debe facilitar la toma de deciSiones al personal de salud de los 
diferentes niveles de atención, al personal comunitano y al de la población. 

SISTEMA DE CLASffFICACION EN PERÚ 

Los factores de nesgo de los cuales consta el instrumento que se aplico en Perú 
se diseñaron sobre un estudio que se realizo con los datos de 77 760 mUjeres 
atendidas por parto en 1976, se identificaron 67 factores de riesgo con 
significanCla estadística. los pnnclpales son los siguientes' Edad, pandad, 
intervalo IntergenéslCO patologia materna. baJO nivel socloeconómlco 
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SISTEMA DE CLASIFICACiÓN EN BOLIVIA. 

En Bolivia se cuenta con la historia clínica pennatal, esta historia tiene un sistema 
de alanma identificado con color amarillo que penmite al prestador de servicios 
tener decisiones y manejar los casos de acuerdo a las normas y procedimientos 
nacionales. 

Su sistema de identificación incluye solo 4 factores de riesgo, edad menor a 18 
años o mayor de 35, paridad mayor a 3, intervalo intergenésico menor a 2 años y 
antecedentes de mala historia obstétrica; sobre esta base se define si la mujer 
tiene alto o bajo riesgo reproductivo preconcepcional o no. 

Otra clasificación que califica directamente a la mujer como alto riesgo 
reproductivo preconcepcional, es la que Identifica los factores de riesgo con color 
amarillo y el alto riesgo preconcepcional se identifica con rojo. " 
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ANA TOMíA y FISIOLOGíA DEL APARA TO 
REPRODUCTOR FEMENINO. 

GENITALES EXTERNOS 

Comúnmente se les denomina genitales extemcs a la vulva que es la parte más 
visible desde el exterior y se compone de: 

Monte de Venus: Es una elevación de tejido adiposo cubierta por piel y vello 
públco rizado, se encuentra sobre la simisls del pubis. 

Labios mayores' Desde el monte de Venus se extienden dos pliegues 
longitudinales de piel, hacia abalo y hacia atras por lo que se forman los labios. 
mayores que rodean la abertura vaginal. están fonmados por tejido adiposo y gran 
cantidad de glándulas sebáceas y sudcrioaras, cubiertos de vello púbico. 

Labios menores: Por dentro de los :ablos mayores se encuentran los labios 
menores, que se unen anterior y postenorrcente, su unión anterior da lugar al 
frenillo del clitoris y al prepucio. A c,ferenCla de los labios mayores estos no 
contienen vello púbico ni grasa. aderras muy pocas glándulas sudoríparas, sin 
embargo tienen gran cantidad de glánddas sebáceas. 

El clitons: Es un órgano homologo al pene. es ce forma Cilíndrica, se sitúa en la 
parte su penar del intrOito, por arriba del meato urinario, exactamente en la unión 
de los labios menores, en donde se forma una capa de piel que recibe el nombre 
de prepucIo que cubre al cuerpo del elitons 

Vestíbulo. La endidura que se encuentra entre los labiOS menores recibe el 
nombre de vestíbulo, dentro de este se encuentre el himen ( si está presente 1, el 
onficlo vaginal, el onficio uretra, y glandulas vestibulares. 

Himen' Es una membrana anular qce recubre parCialmente la entrada a la 
vagina esta formado por tejido escamoso y conluntlvo 

Meato unnano: Es un onficlo en forroa de e~cldura por el cual desemboca la 
uretra haCia el extenor 
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Glándulas vestibulares mayores: (Bartholin) son dos y se encuentran a cada lado 
del orificio vaginal, abren sus conductos en un canal que se encuentre en el 
himen y los labios menores, con su mucosidad lubrican la vulva y la parte externa 
de la vagina. estas son homólogos a las glándulas bulbouretrales ( de Cowper ) 
en el hombre. Cuando se infectan obstruyen la luz del conducto y produce 
abscesos (Bartholinitísl 

Glándulas paraurelrales: ( de Skene ). En cada lado del orificio uretral se 
encuentran las aperturas de los conductos de las glándulas de Skene, éstas 
glár.dulas se encuentran en la pared de la uretra y secretan moco, que lubnca al 
vestíbulo. Son homólogas a la próstata masculina y se infeGlan con relativa 
frecuencia. 

Horquilla vulvar Se llama así al lugar donde se unen los labios menores en la 
parte posterior. 

Periné: Es una superficie en forma de diamante, se encuentre entre los muslos de 
hombre y mujeres. Una línea transversa sobre las tuberosidades isquiáticas 
dividen al periné en el triángulo urogemtal anterior que contiene genitales 
externos, el tnángulo anal postenor que contiene al ano. 
Los músculos que aquí se encuentran son los siguientes: Transverso del periné, 
bUlbocavernoso, elevador del ano. el periné se ve afectado por el traumatismo en 
el parto. 

GENITALES INTERNOS 

Vagrna: musculo membranoso que se extiende desde la vulva hasta el cervix, 
Sirve como conducto excretor del útero (durante la menstruación) es el órgano de 
la a:pula y el conducto del parto. Está formada por epiteliO escamoso estratificado 
y tejido conectivo, estos se disponen en una sene de pliegues transversos que se 
conocen con el nombre de rugOSidades, su capa media es muscular se estira de 
forma considerable. Mide aproximadamente 8 a 10 cm. de longitud se Inserta en 
el \itero y forma los fondos de saco (anteríor, postenor y laterales) esta sostenido 
por los ligamentos cardinales o de Mackenrodt, y el músculo elevador del ano Su 
pH es ác 
Ido. en la epoca de reprodUCCión es de ( 3 8 a 42). 
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Utero' 
Es un órgano muscular hueco situado en la parte profunda de la ~elvis se 
encuentra invertido y aplanado ligeramente en sentido anteroposterior entre la 
vejiga urinaria y el recto. En la nulipara mide 7.5 cm. de longitud. 5 de ancho y 2.5 
de grosor aproximadamente. Pesa entre 50 y 100 gramos, cambia de tamaño 
durante la Vida reproductiva y se atrofia después de la menopa~sia. 
Desde el punto de vista etiológico el útero esta compuesto por tres capas de 
tejido 

A) Capa extema: (serosa o peritoneo) 

Es la parte del peritoneo visceral que posteriormente se transforma en ngamento 
ancho 

B) Capa media: (muscular ó miométrio) 

Forma la mayor parte de la pared intrauterina, es gnuesa y resistente; está 
formada por fibras musculares lisas dispuestas en capas entre mezcladas con 
tejido elástico constituido por fibras circulares, longitudinales y arcitormes. 
Durante el nac"lm',ento las contracciones coordrnadas de estos músculos ayudan a 
expulsar al feto. 

Gl Capa interna (endometrio) 

Esta capa está muy vasculanzada, se divide en dos el estrato funcional, que se 
encuentra más cerca de la cavidad utenna, se desprende en la menstruación. La 
segunda capa es la del estrato basal esta es penmanente y su funCión es 
producir una nueva capa funCional después de la menstnuación. 
La Irngaclón el útero está dada por ramas de la artena ilíaca Interna, que se 
conocen como artenas uterinas. 

Istmo' La zona donde se une el cuerpo del útero con el cervlX se denomina Istmo 
y es menos visible a las influenCias hormonales, diferenciándose y 
desempeñando un papel Importante en el embarazo y parto. 

Gervlx: Forma la parte Inferior del útero haCiendo protuSlón en el interior de la 
vagina. tiene forma cilíndrica. su longitud es de 3 cm y posee un orifiCIO Interno 
como uno externo. El Orificio cervical externo tiene una morfología diferente según 
la pan dad Siendo puntlfonme en las nuiiparas y con endldura transversal en las 
mult¡paras. está compuesto por tejido floroso y elástico con fibras de músculo liso 
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Trompas 
Uterinas: Son dos, y la parte donde se conectan al útero se denomina cuernos del 
útero. Transportan al óvulo desde los ovarios hasta el útero, miCen de 10 a 12 cm 
de longitud, 2 cm de diámetro externo y de 1 a 2 mm de diámetro interno. se 
encuentran entre los pliegues de los ligamentos anchos. 

Están constituidos por tres capas: serosa o perifoneal que penmite el 
deslizamiento sobre los órganos vecinos, su capa media o muscular es de fibras 
circulares y longitudinales, la capa intema o mucosa endosalpinx c::mpuesta por 
epitelio revestido por células ciliares. que favorecen la progresión de los 
espermatozoides y el huevo fecundado. 

Anatómicamente se divide entres partes: Intersticial o intramural es la parte más 
próxima al útero; ístmica parte intenmedia y ampular , parte mas distal y se 
ensancha progresivamente. 

Ovarios: Glándulas pares, homólogas de los testículos, en intima relaCión con la 
parte distal de la trompa utenna mediante la fimbria. Los ovanos tienen una parte 
central, la .médula y otra externa, la corteza que se encuentra desproVista de 
pentoneo; la médula está constituida por tejido conjuntivo laxo y gran cantidad de 
vasos; sin embargo la corteza es asiento del tejido germlnatlvo. estos dos órganos 
son los que se encargan de la producción de células reproductoras y son la 
fuente prinCipal de hormonas femeninas 
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EFECTOS DEL EMBARAZO SOBRE EL 
ORGANISMO MATERNO 

Como consecuencia de la gestación el organismo materno sufre importantes 
cambios, estos suceden desde la concepción y continúan durante todo el 
embarazo: Todas estas alteraciones ccnservan un ambiente sano para el feto y 
no comprometen la salud de la madre; por lo tanto no se deben considerar como 
patológicos, si no como una reacción adaptativa al desarrollo fetal. "La 
Organización Mundial de la Salud (OMS), al definirlos insiste en éste carácter 
adaptativo y propone llamarlos mecanismos de ajustes matemos-fetales"" 

Entre las causas que ocasionan estos cambios son: 

a) Causas hormonales: Les cambios eodocrinos del embarazo son lOS 

responsables de casi todas las variaciones fisiológicas, por lo tanto también \Js 
valores de laboratorio se alteran de manera importante. 

b) Causas mecánicas: al aumentar el volumen del vientre, esto repercute sobre la 
estática del organismo matemo. en la circulación y las visceras maternas; este es 
también un factor importante. 

Después de la expulsión de la placenta muchos de estos carnbios de revierten en 
forma rápida, sin embargo la mayor parte de los sistemas recuperan el estado cue 
tenían antes del embarazo, aproximadamente seis semanas post-parto. 

uViODfFffCACIONES GRAl/iD/GAS GENERALES: 

a) Aspecto: como consecuenCia de los vómitos y la mala alimentación, sobre 
todo en el primer trimestre es malo Estos desaparecen el progresar el 
embarazo. En el 40 y 50 mes entra en la época fioreciente y en los dos últlrros 
meses es notorio su cambio de. 
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b) Actitud: Adopta la llamada "orgullo de la embarazada" por que el aumento de 
peso y tamaño del vientre translada su centro de gravedad, para caminar 
cómodamente debe echar sus hombros hacia atras exagerando la lordosis 
lumbrosa era. 

e) Peso: Este es de gran importancia y la embarazada debe pesarse 
periódicamente; generalmente en el primer mes de gestación la mUjer pierde 1 - 2 
Kg. ( vómitos y anorexia) en algunos casos puede aumentar esa misma cantidad 
( si no hay vómitos) el aumento de peso se atribuye al útero y su contenido a las 
mamas y el volumen de sangre circulante y al líquido extravascular celular. 
El aumento de peso total medio en el embarazo es de 11 Kg 

d) La temperatura en una mujer embarazada muestra ligera hipertermia, a veces 
se acompaña de escalolrios. 

SISTEMA TEGUMENTARIO 

Es común encontrar pigmentación en la piel en áreas distIntas en las mamas, por 
ejemplo: en el abdomen se observa la línea alba o morena, se extiende desde el 
públs hasta la cicatriz umbilical, las estrias gravidicas también se observan en 
abdomen, muslos y raras en mamas, éstas pueden ocasionar la ruptura de fibras 
elásticas de la dermis. 

En la cara aparece una pigmentación que se distlibuye en la frente. dorso de la 
nanz, mejillas y labio superior a la cual se le conoce como -mascara del 
embarazo" o cloasma, que puede persistir después del parto también los 
genitales externos se afectan en forma similar. 

SiSTEMA HEMA TOLÓGICO 

Volumen sanguíneo: qUizá el aumento del volumen sanguíneo sea la alteración 
tlslológica más ImpreSionante, este aumento varia segun el tamaño de la mUJer. 
en promediO el volumen sanguíneo aumenta de 45-50% 



"No se ha dilucidado por completo los mecanismos encargados del incremento de 
volumen sanguíneo, quizá contribuya a éste efecto la aldosterona que se 
encuentra elevada durante el embarazo lo mismo que las concentraciones 
elevadas de estrógenos y progesterona. Se requiere este incremento para que se 
cuente con sangre extra para el útero, que satisfaga las necesidades metabólicas 
añadidas en el feto y se eleve el riego de otros tejidos en especial el de los 
riñones. 15 

El volumen extra compensa la perdida materna se sangre durante el parto, la 
perdida promedio de sangre durante el parto es de 500 a 600ml; y durante la 
cesarea 1000ml. 

a) Eritrocitos: El incremento de la masa de eritrocitos es de 33 % . 

b) hierro :AI incrementar los eritrocitos, naturalmente que aumenta la necesidad de 
hierre para la producción de hemoglobina; al no añadir hierro complementario a la 
dieta se produce anemia por deficiencia de hierro. Las necesidades maternas 
pueden llegar a 6 a 7 mg al día principalmente en la ú~ima mitad del embarazo. sí 
no se dispone fácilmente de hierro, el feto emplea las reservas maternas por lo 
tanto rara ves es un problema de neonato. ( mas bien la deficiencia de hierro 
frecuentemente produce parto pretérmlno y aborto espontimeo. 

c) Leucocitos: La cuenta total de leucocitos aumenta. los linfocitos y monolitos se 
conservan iguales durante todo el embarazo, los basófilos d'lsminuyen 

d) Plaquetas: Se ha informado que aparentemente aumentan su produccIón, 
(trombocltopoyesis ). 

d) Factores de la coagulaCión. Aumenta la cifra de los factores de la coagulaCión 
escenciales, hay incrementos marcados de fibnnógeno (factor 1) 

Aparato cardiovascular 

Estudios señalados muestran alteraCiones en la pOSición y aumento en el tamaño 
de la silueta cardiaca. Al aumentar el útero de tamaño y al elevarse el diafragma el 
corazón es desplazado hacia arriba y haCia la Izquierda, ligeramente rotado en 
dirección anterior de tal modo que el latido de la punta se percibe en una 
ubicaCión mas lateral. 
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La capacidad cardiaca aumenta al rededor de 75ml la causa puede ser la 
elevación del volumen o hipertrofia del músculo cardiaco. El corazón aumenta de 
tamaño aproximadamente en 12%. todos estos cambios pueden mostrar 
alteraciones electrocardiográficos 

Gasto cardiaco: Se incrementa aproximadamente un 40%, llega a su máximo 
entre la 24 SDG, el gasto cardiaco es sensible a los cambios de posición corporal. 

"El útero presiona la cava inferior además la presentación fetal presiona sobre las 
venas ilíacas primitivas, lo que disminuye el retorno sanguíneo hacia el corazón. 
Esto disminuye el gasto cardiaco, reduce la presión arterial y causa edema en las 
extremidades infenores"" 

la frecuencia cardiaca aumenta hasta 15 latidos por minuto comparada con la 
frecuencia previa al embarazo. La presión sanguínea sistólica no se altera, 
mientras que la diastólica se reduce en los dos primeros trimestres, se estabiliza 
al final del embarazo. 

APARA TO RESPIRA TORIO 

Al principio del embarazo ocurre dilatación capilar en todo el aparato respiratorio 
en las vías respiratorias altas se observa edema en la mucosa ronquera laringea o 
congestión de la mucosa nasal que dura tantD como la gestación Frecuentemente 
se observa infecciones de ias vías reSpiratOrias, más importantes son los cambiOS 
pulmonares conforme crece el útero, se eleva el diafragma, el tórax se ensancha 
de su base la respiración se hace tipo costal, la capacidad vital pulmonar 
permanece constante. 

APARA ro URINARIO 

El embarazo influye sobre todo el aparato Urinario, la locgitud del riñón aumenta 1 
a 1.5 cm. también su peso aumenta. La palvlcilla renal se dilata alcanzando una 
capaCidad de 60ml ( en la mUjer no embarazada es de 10ml ) 
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Función renal 
: Probablemente la función renal se ve afectada por las hormonas maternas y 
placentarias incluyendo ,a diurética (AH)" la aldosterona, somatomamotropina 
coriónlca humana ( heS) 'J la hormona tiroidea, además se incrementa el volúmen 
plasmático. La tasa de filtración glomerular (TFG) aumenta en un 50% , esto 
sucede al principio de la gestación: el flujo plasmático renal también se 
incrementa, (FPR) 

La glucosuria: 
No necesariamente es anormal. durante el embarazo la glucosa se esereta por la 

orina; esto sucede en más del 50% de las mujeres, debido al incremento de la 
filtración glomerular con alteración de la capacidad se resorción tubular para la 
glucosa filtrada, aunque es común la glucosuria debe vigilarse estrechamente, ya 
que puede ser signo de diabetes sacarina. 

La proteinuria cambia poco, durante el embarazo se pierden normalmente 20 a 
300 mg/ 24 hrs de proteínas. 

Vejiga: Por el aumento cel tamaño del útero la vejiga es desplazada hacia arriba, 
la presión que esto produce aumenta la ~recuencia de la micción, se Incrementa la 
vascularidad vesical y disminuye el tono muscular de la vejiga, lo que incrementa 
su capaCidad hasta 1500ml. 

APARA TO DIGESTIVO 

Se incrementan las necesidades nutnclonales ,ncluyendo vitaminas y minerales, 
por lo que se producen alteraciones matemas para satisfacerlas 

CaVIdad bucal La saliva se Incrementa y se vuelve más áCida. lo que a veces 
Incrementa la destruCCIón dental. Las enclas se vuelven hipertróficas e 
hlperémícas, se tornan esponjosas, sangran con faCilidad lo anterior se atnbuye a 
la concentración general de estrenos La defiCienCia de la Vitamina e también 
produce hipersenclbílidad y hemorragia de las encías. 

Tracto dígestlvo: La motJlídad gaslríca está redUCida durante el embarazo; el 
vaciamiento gástrico disminuye de manera conSiderable y en etapas tempranas 
de la gestación causa naúceas y vómitos Los alimentos permanecen más tiempo 
en las vías gastrolntestmales por lo que se reabsorbe más agua y provoca 
estreñimiento Se produce pirOSIS por el reflUJO del contenido gastflco al esófago 
debido a la relajación cel cardias y el retardo Ya a "nales del embarazo el 
estómago y los Intestinos son empUjados haCia arriba. 
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Vesícula biliar: Aumenta el tiempo de vaciamiento de la vesícula biliar, 
generalmente es incompleto por lo que la bilis se vuelve densa y la estasis puede 
producir cálculos biliares 

Hígado: No hay cambios fisiológicos pero si funcionales, aumenta la liberación e 
incremento de las reservas de hierro para cubrir las necesidades materno-fetales. 

SISTEMA ENDOCRINO 

Durante el embarazo existe un agrandamiento; de las glándulas que se aprecian a 
la palpación esto se debe a la hiperplasia ya la vascularización. 

Tiroxina: Se eleva bruscamente en el plasma materno al iniciar el segundo mes de 
embarazo y se mantiene muchas veces después del parto, lo cual no debe 
considerarse como hipertiroidismo, los causantes de estos cambios Jan los 
estrógenos. 

La captación de triyodotironina por resina se reduce. "por consiguiente un nivel 
elevado de tiroxina en el plasma y al mismo tiempo una disminUCión de la 
captación de triyodotironina por la resina, son indicadores de hlperestrogenemía 
incluyendo la inducción por el embarazo o por los anticonceptivos orales .. " 

Hipófisis: Aumenta en cierta medida en su tamaño, el lactógeno placentario 
aumenta, abundantemente en la sangre de:a mujer embarazada 

Prolactina: Aumenta hasta 10 veces mas que en la mUjer no gestante 

Suprarrenal: se produce una ligera alteración morfológica 

Cortisol: Probablemente la secreción de cortlsol disminuye 

Aldosterona. Aumenta más en la semana qUinta. 

Páncreas' Hay hiperplasla de las células beta en los hlslotes de Langeshans, lo 
que ocasiona incremento de la insulina 
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CAMBIOS METABÓLICOS 

Metabolismos de las proteinas: 
Los productos de la concepción son ricos en proteinas en relación con las grasas 

y carbohidratos. En el embarazo el consumo de proteínas debe ser por lo menos 
de 30g al día. 

Metabolismos de los carbohidratos: 
" Se sabe hace largo tiempo que la diabetes sacarina puede agravarse aveces 
durante el embarazo y que la diabetes éínica aparece en algunos mujeres 
solamente durante el embarazo"" 
Por lo tanto debe vigilarse el metabolismo de los carbohidratos y la insulina ya 

que durante el embarazo circula en la mujer mayor cantídad de insulina. 

Metabolismo de las grasas: 
Los lípidos aumentan de manera apreciable en la segunda mitad del embarazo 

pero la cantidad varia según el peso de la mujer. Aumentan los lípidos 
plasmaticos ( colesterol aumenta 50% y puede tcplicarse la concentración de 
triglicéridos plasmáticos) 

Metabolismos de los minerales: 
Las necesidades de hierro son conSideradas durante el embarazo y muchas 

veces excede las cantidades disponibles. El calCIO y el fósforo son elementos 
indispensables para la formación esquelética aumentan progresivamente hasta el 
término del embarazo. 

SISTEMA MUSCULO-ESQUELETlCO 

Aumenta la acción de la relaxlna en sangre y favorece mayor movilidad de la 
pelVIS durante el parto. Hay hipertrofia e hlperplasia se los músculos del cuerpo. 
prinCipalmente a nivel de dorso y abdomen. 
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ÓRGANOS DE LOS SENTIDOS. 

Vista: En el campo visual se presenta hemianopsia bitemporal amaurosis 
transitoria, translomos de acomodación 

Audición: Discreta disminución ae la agudeza auditiva. 

Olfato: hiposmia, disminución de la sensibilidad para oler. 

Gusto: Disminuye la sensibilidad gustativa, se a~era el gusto lo cual causa 
perturbaciones groseras de alimentación, 

MODIFICACIONES GRA VíDICAS LOCALES 

Se observa edema y aumento ae la vascularización de la vulva, la vagina se 
edematiza, su epitelio escamoso aumenta de espesor, se color ordinariamente 
rosa se hace más obscuro y al tenmlno es casi púrpura. 

Útero: aumenta de tamaño 5 a 6 veces de (7x5x3cm a 35x25x20cm); 
aproximadamente se peso aumenta 20 veces (50g a 1000g) su capacidad 
aumenta 100 veces ( 4 a 4000ml ) esto se debe a la hiperplasia de sus células 
musculares, además del tejido conectivo elástico. Al principio las paredes del 
útero son gruesas y al avanzar la gestación se adelgazan gradualmente. 
La posición del L1ero grávido cambia al avanzar el embarazo las primeras 
semanas conserva su perfil original pinforme, pero el cuerpo y el fondo pronto se 
forman mas globulares y su forma es casi esférica. 

"El útero crece y se pone en contacto con la parte abdominal antenor desplazando 
a los intestinos hacia arriba y hacia los lados En los primeros meses éste 
crecimiento se debe al estimulo que produce la aCiÓn de los estrógenos, 
posteriormente dicho crecimiento se debe a factores mecánicos de 
estimulaclón" Hl 

Desde el primer trimestre hay contracciones, aunque la embarazada no se percate 
de esto, ya en el segundo trimestre se detectan a la exploraCión bimanual, y 
posteriormente solo con la mano sobre el abdomen ( a estas contracciones se les 
llama de Braxlon Hlcks), aumenta el flUJO sanguineo útero placentario) 
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Una adecuada perfusión del espacio intervelloso placentario permite el suministro 
de las sustancias esenciales para el crecimiento del feto y de la placenta, asi 
como la eliminación de los residuos metabólicos. 

Cervix:: 
Hay ablandamiento y cianosis, se detectan en el primer mes del embarazo, se 

debe a la vascularización y edema del cuello; se altera la mucosa cervical que da 
lugar a la producción del tapón mucoso. 

En los ovarios cesa la ovulación y se suspende la maduración de nuevos folículos, 
el cuerpo luteo tiene su máxima función durante 6 a 7 semanas de embarazo ( 5-4 
después de la ovulación J pero a partir de entonces contribuye poco a la 
producción de progesterona. 

Las trompas de falopio presentan ligera hipertrofia de las células musculares, 
edema, mayor vascularización y disminuye su motilidad. 

En las mamas ocurren cambios considerables, hay mayor sensibilidad, ya que en 
el segundo mes aumentan de tamaño, se vuelven nodulares como consecuencia 
de la hipertrofia de los alvéolos mamarios, hay congestión de las venas 
superliciales ( red venosa de Haller J, los pezones aumentan de tamaño, hay 
hiperpigmentación, se vuelven eréctiles y ocasionalmente se segrega un líquido 
amarillo y espeso (calostro), se forma una segunda areola la cual constituye los 
tubérculos de Montgommery que son glandulas sebáceas hipertróficas. 
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CARACTERíSTICAS BIOLÓGICAS QUE GENERAN 
RIESGO PREPRODUCTIVO 

La vulnerabilidad al daño reproductivo se debe a la presencia de ciertas 
características biológicas, psíquicas, genéticas, ambientales, sociales, culturales, 
económicas, políticas que interactuan entre si, todas estas características 
determinan factores de riesgo reproductivo, la estructura familiar, el número de 
hijos así como las necesidades de atención a la salud. 

En este apartado se describirán las características biológicas que generan riesgo 
reproductivo, posteriormente se describirán las características socioeconómicas. 

CARACTERíSTICAS PERSONALES 

Edad: Una gestación tiene mayor riesgo cuando la mujer es menor de 18 años o 
mayor de 35 años. Las tasas más altas de mortalidad están asociados a 
nacimientos de mujeres menores a 20 años. 
En las adolescentes el embarazo se acompaña de tensión emocional, nutrición 
deficiente, Preeclampsia, eclampsia, hijos con baJO peso al nacer, parto 
prolongado, desproporción cefalopelvlca, lasceración de cuello utermo entre otros. 

En el otro extremo de la edad reproductiva, (concepciones sobrevenidas después 
de los 30 y sobre todo después de 38 años) además de los riesgos de muerte en 
el niño, si este sobrevive, las probabilidades de malformaciones congénitas y de 
retraso mental aumentan. 

"En la ciudad de MéXICO un estudio demostró que las madres menores de 19 años 
tienen tasas mayores de ruptura prematura de membranas, toxemia, uso de 
fórceps para dar a luz y lesiones vaginales comparadas con la poblaCión total." 
La edad de la mujer en que los riesgos reproductivos son mínimos, OSCIla entre 20 
y 29 años, por consiguiente las tasas de mortalidad materna, perinatal e Infantil 
son más bajas 20 
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Peso: El insuficiente peso pregravídico. la baja talla de ;a madre, el escaso cemo 
exagerado peso durante el embarazo, han sido asociados como malos resultados 
perinatales 

Las mujeres que pesan menos de 45kg ccando no están embarazadas tienen 
mayor probabilidad de dar a luz a un lactante pequeño ( PEG). 
La obesidad es un factor de macrosomía fetal prObablemente como causa directa 
ya que este fenómeno no puede acompañarse de diabetes sacarina. 

Talla: La talla de la madre se relaciona con su capacidad pélvica. Las mujeres 
que miden menos de 1.44cm. tienen mayor riesgo de presentar desproporción 
cefalopelvica. La estatura corta es una indicaCión para realizar una valoración 
cuidadosa de la pelvis. 

ANTECEDENTES HEREDOFAMILlARES 

Es importantes determinar los antecedentes heredofamiliares, por lo que se 
tratará de saber si los panentes cercanos (padres, hiJOS. hermanos, tíos, etc ) de 
la embarazada o su pareja eXiste algún antecedentes como retraso mental, 
embarazo gemelar, enfenmedades hereditanas como etc. que obliguen a adoptar 
medidas especiales del diagnóstico o tratamiento 

ANTECEDENTES MATERNOS PA TOLÓGICOS 

DIABETES 

Algunas enfermedades pregravidicas pueden repercutir desfavorablemente sobre 
el embarazo o viceversa, por elemplo la diabetes mellltus empeora la gestación. 
aumenta el nesgo de complicaCiones del embarazo La diabetes es un transtorno 
del metabolismo Intermedio de los hidratos de carbono que tienen en común una 
intolerancia a la glucosa. 
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Clasificación 

Fonnas primanas 

• Tipo 1: Diabetes insulino dependiente ( DIO ) 
• Tipo 2: Diabetes no insulino dependiente (DNID) 

Formas secundarias 

Se deben a enfennedades pancreáticas, producción excesiva de ciertas 
honnonas por alteración de los receptores de insulina, ciertos sí ndromes 
genéticos, disminución a la tolerancia de la glucosa, diabetes gestacional. 

"El embarazo produce aumento de honnonas Goma lactógeno placentario, cortisol 
y prolactina producen afecto anti-insulinico y por tanto diabetogénico." 

Repercusiones en el binomio madre hijo. 

La diabetes produce hipoglucemia materna ocasionando hiperinsulinismo fetal y 
un efecto anabólico que se manifiesta en macrosomia e hipoglucemia del recién 
nacido. El tamaño del feto puede crear dificultades del parto y lesionar el canal de 
parto existe mayor probabilidad de malformaciones congénitas, el embarazo 
puede temninar en aborto, parto prematuro, aumentando el riesgo de 
Preeclampsia - eclampsia, distoslas , cesáreas y riesgo en la madre consecuente 
a la operación, es pOSible que el recién nacido herede la diabetes. 

Tratamiento: 

Es necesario detectar con exactitud la existenCia de anomalias en el metabolismo 
de los carbohidratos. 

Controlar la glucemia ya que pronostica una mejor salud del feto. La mujer 
embarazada d¡abétlca, el feto y el reCién naCido, deben ser atendidos por 
personal especializado. ,. 
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HIPERTENSiÓN. 

Se define como la presión artelial de 140/90mmHg o más. La hipertensión crónica 
es la que se encuentra antes de la semana 20 del embarazo y que persiste más 
allá de 6 semanas después del parto. 
La hipertensión puede agravarse con el embarazo con la aparición de la 

proteinuria ya menudo edema generalizado y en este caso se le determina como 
Preeclampsia superpuesta que puede evolucionar hacia la eclampsia ya "lue en 
este caso la paciente puede presentar convulsiones o coma. 

Del 80·90% se desconoce la causa que origina la hipertensión y 10-20% tienen un 
factor conocido ya que es secundaria a una enfemnedad renal endocrina y otras 
causas. 

PRECLAMSIA - ECLAMPSIA 

"Es un padecimiento que se complica en el estado gravídico, hacia el final del 
embarazo y se caractenza por hipertensión, edema y proteinuria, y en algunos 
casos convulsiones y coma" 

Hipertensión arterial en el embarazo: 
Es una presión sanguínea sistólica de 90mmHg o más por lo menos en dos 

registros con un mínimo de diferencia de 6 hrs entre una y otra , o bien una 
elevaCión de 30mm Hg o más en la presión sistólica y 15mmHg en la presión 
diastólica. 

Protemuria: 
Se define como la presencia de 300mg de proteínas o más, en una colección de 

orina de 24 hrs ó 1 gllt en una muestra tomada durante el dia Se reqUieren dos 
determinaciones o más al menos con 6hrs de diferencia entre uno yotra. 

Edema: 
Es una acumulación excesiva y generalizada de liquido en los tejidos (espacIo 

intersticial) y debe ser investigada en las áreas pretibial. lumbosacra, abdominal y 
/ o en cara y en manos, el edema es slgnrficativo solo si hay signo de Godete 
(presión con un dedo sobre el tercIo Infenor tibial por cerca de 30 seg.) . se le 
clasifica en cruces ~2 
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+ edema pretibial, maleolar o de pies 
++ edema de pared abdominal o de región lumbosacra. 
+++ lo anterior ylo edema facial y e manos. 
++++ anasarca o (ascitis) 

Clasificación 

Se han realizado varias clasificaciones. pero existe divergencias en cuanto a esto; 
el Comité Americano de Salud Materra dio a conocer una clasificación que intenla 
agrupar en cinco grupos importantes la veriedad de los estados hipertensivos 
durante la gestaoión. 

"1) Toxemia aguda del embarazo (después de la semana 20 de gestación) 
a) Preclampsia: 
$ leve 
• moderada 
b) Preeclampsia 

11) Enfermedad vascular crónica hipertensiva con embarazo (hipertensión 
esencial) 

a) sin toxemia aguda agrada (no hay exageración de la hipertensión ni la 
protelnuria.) 
b) hipertensión comprobada antes de! embarazo 
e) hipertensión descubierta en el embarazo (antes de la semana 20) 
d) con toxemia aguda sobreagregada. 

111) T oxemia recurrente 

IV) toxemia no clasificada datos insuficientes para hacer el diagnóstico preciso) 
V) Nefropatlas"23 
"La Preeclampsla se ha clasificado tradicionalmente como: 

A) Leve 
• Presión arterial: mayor o igual a 30/15 mmHg; 140/90mmHg pero menor de 

170/110mmHg, o presión arterial media de 105mmHg o un Incremento de 20 
mmHg 
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Proteinuria menor de 5g en 24 hrs. 

• Gasto urinario mayor de 500 mi, sin incluir edema pulmonar o anasarca. 

B) Severa 

• Presión arterial mayor o igual a 6eJ30 mmHg; mayor o igual a 170/110mmHg o 
presión arterial media de 130 mmt;g o aumento de 40mmHg 

• Proteinuria mayor de 5g en 24 horas 
• Gasto urinano menor de 500 mi en 24 horas. 
Edema masivo generalizado, incluyerdo ede.TIa pulmonar o anasarca"" 

La etiologia de la preeclampsia" eclampsia permanece desconocida: sus causas 
son multifactoriales, algunos factores que favorecen se aparicIón son los 
siguientes: Edad, paridad, nutnciór. herencia, psicopatias, raza, clima. Factores 
inherentes al embarazo como: embarazo múltiple. polihidramnios. embarazo 
molar, productos macrosómicos y factores maternos como, hipertensión, 
obesidad, diabetes mellitus, nefropatias. disrritmias cerebral (epilepsia) 

La principal complicación de la hipertenSión crónica es la Preeclampsla, que es la 
principal causa de muerte mate",a en nuestro pais: además de que eXIste 
mayor riesgo de desprendimiento prematuro de placenta, productos de bajo 
peso al nacer, prematuros u óbitos, retraso en el crecimiento Intrauterino, 
sufrimiento fetal o durante el parto debido a DPP (desprendimiento prematuro 
de placenta) se ha observado que !os recién nacidos que sobreviven presentan 
defectos neurológicos en el desarrollo 

CARDIOPA TlAS 

Una de las complicaciones importartes en el embarazo son las cardlopatias en 
sus formas reumáticas, propias de la Juventud, mas frecuentemente en mUjeres 
que en el hombre En estas condiclcnes la sobrecarga gravidica suele constituir 
un Importante factor de agravamiento' lo que provoca que ésta sea la causa de 
muerte materna no obstétnca 
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Clasificación: 
Grado ¡ : Cardiopatas que son capaces je realizar actividades fisicas ordiñarias y 
no experimentan molestias como; disnea. cianosis, dolor precordial y fatiga 

grado !fe Cardiopatas capaces de eje-:utar actividades físicas, pero presentan 
molestias, generalmente disnea, fatiga, :aquipnea, cianosis y dolor anginoso. 

Grado 1//: Cardiopatas capaces de llevar a cabo cualquier actividad fíSica menos 
Intensa que las ordinarias y con malestar. disnea, fatiga, taquipnea, cianosis dolor 
angín=, (estos síntomas aparecen con los menores esfuerzos: atarse los 
zapatos, barrer etc.) 

Grado IV Cardíopatas íncapaces de efectuar cualquier actividad física sin malestar 
y aún en reposo aparece disnea, dolor anginoso. taquipnea, cianosis y fatiga. 

Esta clasificación solo se basa en los s,ntomas ya que no refleja con precisión la 
gravedad de la enfemnedad. 

Repercusiones en el binomio madre-hljc 

Existe mayor complicación durante el trabajo de parto ya que hay mayor tensión 
del corazón y esta patología coloca a la mUjer en un riesgo cons'derable de 
muerte la enfermedad cardiaca por si sola no puede produCir mortalidad pennatal 
pero puede presentarse muerte intraparto debido a la hipoxia por los cambiOS 
clfculatorios, puede haber prematuros. bajo peso al nacer y retraso en el 
crecimiento fetal. 

ENFERMEDAD RENAL 

" Teniendo en cuenta que la gestación recresenta una Importante sobrecarga para 
la func:ón renal, el desarrollo de un emcarazo en una nefropata se ensombrese el 
pronóstico materno feta!, esto se pone :::e manrfiesto no solo durante la gestación 
SI no después de ella por cuanto el embarazo puede desencadenar un 
agravamiento irreversible de la enferme::ad renal como consecuencia de lo cual la 
supervIVenCia materna disminuye,":!> 
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CLASIFICACiÓN 

Las enfermedades renales que se asocian con el embarazo son: 

1. Enfermedad previa al embarazo 
2. 

a) Glomerulonefritis 
b) Lupus eritematoso 
c) Infección urinaria 
d) Enfermedad calculosa 
e) Riñón poliquistico; otras anomalías c8ngénitas 

3. Enfermedades renales que aparecen durante el embarazo 
4. 

a) Infección urinaria 
b) Proteinuria y síndrome nefrótico. 
c) Insujiciencia renal aguda 
d) Insujiciencia renal obstétrica 
e) Glomenulonefritls aguda intensa 

Repercusiones en el binomio madre hijo 

El efecto del embarazo sobre la nefropatia. se relaciona con el grado de evolUCión 
de la enfermedad, la embarazada puede presentar grave riesgo obstétrico ya que 
puede complicarse con la hipertensión arterial, a medida que la enfermedad se 
agrava: en particular la insuficiencIa renal, el emDarazo favorece su 
descompensaclón lo que acorta la vida de la madre 

La nefropatía puede provocar esterilidad en la mujer, aumentan los abortos. parto 
prematuros. muertes fetales, y neonatales. recién naCidos de bajc peso la 
toxemia hemorragias cerebrales, desprendimiento prematuro de placenta 
normalmente inserta. 

La mayoría de las complicaciones obstétricas puede explicarse por alterac.ones 
anatómicas y la insuficiencia funcional de la placenta. Las arterias declduales 
presentan esclerosis, disminución de la luz se observa mfartos y fibroslS ccr lo 
tanto disminución de la superficie de Intercambio feto-matemo. anoxia placentaria 
y fetal. 
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ENFERMEDAD MENTAL 

En la mayoria de las enfermedades mentales que se asocian con la gestación no 
puede demostrarse ninguna lesión orgánica del cerebro. Una mujer psicópata 
puede quedar embarazada pero generalmente la psicosis se desarrolla después 
del parto. 

CLASIFICACiÓN. 

Psicosis: En la gravidez sobre todo aparece la melancolía y la 
depresión. 

Neurosis: Se presenta la angustia, fabla y aveces cuadros histéricos, 

" Con el nacimiento del niño, generalmente aumenta el estado neurótico de la 
paciente ya que puede perder el contacto con la realidad, presentando 
manifestaciones agresivas, conducta hostil, destructiva dirigida haCia su hijo, 
amenaza con suicidarse, no come, etc. Una paciente psiconeurótica puede 
presentar múltiples enfermedades y comprometer su cuidado por una conducta 
quejumbrosa, exigente, Irracional, autistica puede rechazar o desplegar una 
abierta hostilidad hacia el niño o incluso asumir una actitud de sobre protección en 
el cuidado del neonato."" 

EPILEPSIA 

"Es un trastomo que se caracteriza por la presencia de convulsiones crónicas, 
recidivantes y paroxisticas en la función neurológica , secundarias a un trastorno 
en la actividad eléctrica del cerebro."" 
CLASIFICACiÓN 

1. Gran mal 
2. Pequeño mal 
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Repercusiones en el binomio madre hijo 

Cuando la paciente convulsiona, frecuentemente entre condiciones normales, es 
mucho más fácil que presente ataques convulsivos durante el embarazo, esto se 
atnbuye a la disminución de la concentración de los medicamentos en el plasma. 

En los hijos de madre epiléptica eXiste mayor riesgo de malformaciones, 
probablemente se debe a los fármacos anticonvulsionantes en los mas frecuentes 
son: anomalías craneoencefálicas. labio paladar endido, cardiopatías congénitas 
hipoplasia digital bajo peso al nacer prematuridad mortalidad perinatal 
incapaCidad del neonato para desarrollarse. 

ANEMIA 

Trastorno caracterizado por la deficienCia en la cantidad de oxigeno que 
transportan los entrocitos a los tejidos. generalmente al disminuir la formaClón de 
células rolas sanguíneas. aumento en su destrucción. o redUCCión en la síntesis 
de hemoglobina; en la anemia por deficiencia de hierro el número de entrootos es 
normal pero son más pequeños, pálidos debido también a pérdida crónica de la 
sangre. Esta deficiencia también ocurre cuando la demanda de hierro es mayor ( 
Infancia, adolescencia, embarazo) 

CLASIFICACiÓN 

a) Anemia por deficiencia de hierro 
b) Anemia por deficiencia de ácido íollco 
c) anemia aplásica 
d) Anemia hemolítica inducida por fármacos 

repercusiones en el binomiO- madre hiJO 

Estas van a depender del lipa y grado de anemia se considera embarazo de alto 
riesgo cuando las concentraciones de hemoglobina son inferiores a 9 gramos y el 
hematocnto se halla por debajO del 30%. por lo que esto favorece la hlpoxla fetal. 
retardo en el creCimiento( entre el 20% ce los fetos a termino pesan menos de 
2500g) partos prematuros Una hemoglobina se de 6 gramos aumenta la 
mortalidad. Otras complicacIOnes son toxemra e InfeccIón unnana. mayor nesgo 
de Infecc:ón puerperal desprendimiento prematuro ce placenta norma ,nser.a 
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ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS 

Tiene vital importancia los antecedentes obstétricos de la paciente, sobre todo 
para saber a cerca de los embarazos previos, independientemente de los 
resu~ados de estos; por que los datos que se obtienen brindan indicios 
importantes sobre los problemas potenciales en el actual, por lo que se requiere la 
siguiente información: número de gestas y partos, abortos, cesareas, intervalo 
intergenésico, si la paciente tubo hijos de bajo peso al nacer, productos 
prematuros ylo malformaciones congénITas ya que existe una tendencia a que el 
riesgo se manifieste en forma similar. 

GRA VIDEZ y PARIDAD: 

Gravidez es el número total de embarazos previos, normalmente o anormales, 
(gestaciones ectópicas, mola hidatiforme, abortos, embarazos intrauterinos 
normales etc.), Paridad es el estado de haber parido uno o más lactantes después 
de la semana 20 de gestación o de 500g o más de peso. 

El embarazo en la paciente que ha tenido más de 7 partos se considera dentro de 
alto riesgo ya que muchos embarazos generan más problemas. Generalmente la 
paciente que tiene más de 7 hijos tiene una edad cronológica que se asocia con 
otras enfermedades como: cardiopatías. hipertensión, diabetes, anemia etc. 

" Al ocurrir deterioro de las paredes abdominales, tejidos pélvicos, y el útero en si, 
por la sobredistenclón constante de las embarazos y por el trauma obstétrico que 
condiciona el parto, la paciente tiene predisposición a presentar las siguientes 
complicaciones: Trabajo de parto rápido, desproporción cefalopelvica, disocia de 
contracción, situación anormal del producto, placenta previa, desprendimiento 
prematuro de placenta, ruptura prematura de membranas, ruptura uterina, 
aumento de la mortalidad materna ", " 

ABORTO 

Es la interrupción del embarazo antes de la sernana 20 de gestación o antes o 
antes de que el feto pese 500 gramos 

50 



La mayor parte de los abortos espontáneos se deben a productos anonmales de 
la concepc'lón, el riesgo de la perdida se debe a factores demográficos y de 
comportamiento como scn: 

Edad: 
Ya que hay mayor predisposición en las edades extremas de la preproducción. 
Paridad; mientras más partos haya tenido la mujer se incrementa el riesgo, los 
mismo sucede entre el intervalo de os embarazos o que la paciente haya tenido 
una pérdida fetal anterior. 

Otros factores matemos son: 
Enfenmedades sistémicas como infecciones maternas, trastomos endocrinos 

(Hipo.- Hipertiroidismo, diabetes) hipertensión, enfermedad renal, hiponutrición, 
proteica y vitamínica, trastomos inmumlógicos factores tóxicos, defectos uterinos, 
causas psíquicas y emocionales. 

CESÁREA: 

Es la interrupción qUlrurglca que tiene por objeto extraer el producto de 
laconcepcióna través de las paredes abdominal y utenna. 

Se emplea en pacientes donde el parto vaginal no es posible o pone en riesgo la 
vida de la madre o el lactante por ejemplO cuando hay placenta previa, 
desproporción cefalopelvica mala posición o mala presentación, Preeclampsia -
eclampsia, sufrimiento fetal. prolapso de cordón, diabetes, eritroblastosis, otros 
estado peligrosos como: carcinoma de cervix, distocia cervical, inCisión uterina 
previa o cesárea previa. 

Cuando la paciente embarazada a tenido una cesárea anterior, eXiste mayor 
riesgo de que ocurra dehiscencia de la cicatriz uterrna durante el embarazo , el 
trabajO de parto o el postparto inmediato. 

INTERVALO fNTERGENÉSICO 

Es el perro do comprendido entre la finalizaCión de ~ltimo embarazo (parto o 
aborto) y el InicIo del actual cuanto menor sea el Intervalo Intergenéslco mayor es 
la InCidencia de niños de baJO peso, niños ron exámenes neurológlcos anormaJes 
y de mayor mortalidad pennatal 
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Cuando los órganos implicados en el embarazo no se han recuperado totalmente 
las complicaciones durante el embarazo pueden ser desgarros, hemorragias, 
ocasionando graves dai'-os en el organismo de la mUjer. Lo ideal del ¡ntervalo 
intergenésico es de 2 a tres años de esta manera se garantiza mejor atención y 
cuidado al bebe y una optima recuperación biológica y psicológica de la madre. 

PRODUCTOS DE BAJO PESO AL NACER 

Actualmente se emplea el concepto del recién nacido con bajo peso al nacer en 
lugar de prematuro, para designar a os productos con peso menor a 2500g y cuya 
edad gestaaonal es mayor a 37 SDG (semanas de gestacián).Algunos autores 
consideran que un peso menor a 2500 gramos es uno de los factores 
determinantes en muertes infantiles que ocurren en el periodo neonatal 

Además de los ya cor<Jcidos e importantes factores de riesgo ambientales, 
socioeconómlcos y educacionales, eXisten causas que están fuertemente 
asociadas a estos tres grandes factores como son: la desnutrición, la infección, el 
embarazo múltiple, la ruptura prematura de membranas, la permutares 
iatrogénica, por inducclén o cesares anticipada. el hidramnios, esfuerzo físico y el 
estres psíqUICO, alterac:ones utero-cervicales y algunos defectos congénitos, el 
hábito de fumar es otr:> factor de riesgo importante que se asocia con una 
mortalidad elevada. 

Los niños con bajo peso al nacer tienen mayor nesgo de merir en el periodo 
neonatal y los que sobreviven, presentan mayores alteraciones del desarrollo 
neurosiquicas. con relac:ón a los nacidos a término y peso adecuado. 

Algunos estudiOS de seguimiento, realizados en otros países a revelado que los 
niños con balO peso al ~acer tienen posteriormente un nesgo de 3 veces mayor 
probabilidad de presentar alteraCiones o secuelas en el desarrollo neurológico. 

PRODUCTOS PREMA TUROS 

El lactante prematuro o ;xetérmino es el naCido después de la semana 20 y antes 
del final de la semana 27 de gestación 
Las causas del naCimiento pretérmlno están relacionadas con la nutnción, la 
pubertad, el consumo de drogas, la enfermedad crónica matema, los naCImientos 
múltiples y sobretodo las 'nfecclones 



Esta es otra causa importante de morbi-mortalidad perinatal. cuanto más 
inmaduro sea el lactante mayor será e! riesgo de problemas por inmadurez de los 
sistemas corporales por lo que hay especialmente riesgo en las funciones 
respiratoria, metabólica, hematológica, inmunológica, neurológica y 
gastromtestinal. 
Las mujeres que dan a luz a un producto prematuro presentan más a menudo 

infeCCién del líquido amniótico y endometritis postparto. 

MALFORMACIONES CONGÉNITAS 

Las malformaciones congénitas son anormalidades anatómicas estructurales, 
resultado de la interferencia de múltipies factores durante la vida embrionaria, 
fetal o postnatal, que pueden estar presentes a la hora del nacimiento o 
diagnosticarse después de este y que finalmente son el resultado de una 
embriogénesls defectuosa. La mayoría de las malformaciones congénitas se 
deben a la interacción entre la predisposición genética y ciertos factores 
ambier·tales intrauterinos. 

EMBARAZO 

Es el estado fisiológico matemo que consiste en llevar un feto en desarrollo 
dentro del cuerpo, este acontecimiento comprende desde la Implantación del 
huevo o cigoto hasta la expulSión del producto de la concepción. 

DuraCIón del embarazo 10 meses lunares, o 9 meses 1 semana de calendario o 
40 semanas o 280 días a partir del primer día de la última meslruaclón, o 266 
días a partir del día de la fecundación. 

" Para fines prácticos en el diagnóstico del embarazo se cuenta con los sigUientes 
signos y síntomas que se agrupan de la sigUiente manera 

sospecha: son signos y síntomas vagos que en conlunto pueden onentar hacia la 
eXistencia del embarazo 

probabilidad Son aquellas que a pesar de estar presentes en la mayoría de los 
embarazos nos orientan haCia el diagnostico Sin confirmar su eXistenCia. 
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certeza: son signos y sintomas que denotan con seguridad la existenc;a del 
embarazo,"29 

CONTROL PRENATAL 

Se entiende por control prenatal a la serie de contactos o visitas programadas de 
la embarazada con integrantes de equipo de salud con el objetivo de vigilar la 
evolución del embarazo, identificar o tratar a la paciente que esté expuesta a un 
riesgo durante el mismo. La finalidad del control prenatal es garantizar en 'tcdo lo 
posible un embarazo no complicado y el nacimiento de un lactante vivo y sano. 

" La posibilidad de que las mujeres reciben atención oportuna y eficaz durante la 
etapa reproductiva depende en parte de los recursos humanos y ma¡eriales 
disponibles y su distribución. En el pais se cuenta con un sistema naciccal de 
salud para satisfacer las demandas de la población, pero los recursos actuales 
son insuficientes, sobre todo para atender a la población abierta ya que es 
precisamente la que presenta mayores problemas de salud.'''' 
Para que el control prenatal sea eficiente debe cumplir con cuatro reqUisitos 
básicos: 

1. Precoz 
2. Periódico 
3. Completo y 
4. de Amplia cobertura 

El control prenatal es un claro ejemplo de medicina preventiva por que coctnbuye 
a evitar muertes, lesiones maternas y perinatales, 

"Alejar las dudas de las gestantes despejar los miedos y tabúes, lograr mayor 
acercamiento y confianza hacia el sistema de salud, una actrtud mas ¡:csitiva 
hacia la enfenmedad, haCia el esparcimiento de los hiJOS. el mejoramiento oe los 
habitos de vida familiar mayor d'lsposlclón para el control y crecimiento del 
desarrollo ultenor del niño fomentar la actividad hacia la lactancia natural dar a 
conocer el plan de vacunación etc. son ejemplos de beneficios colaterales.':' 
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CONSULTAS PRENATALES 

En cada consulta prenatal debe realizarse la mayor cantidad de actividades para 
reducir al mínimo el número de consultas. A continuación se propone el número 
de consultas que permiten realizar las actividades necesarias, siempre y cuando 
las caracteristicas del embarazo sigan siende de baJO riesgo. 

Amenorrea recomendada para cada consulta 

1ra 2ra 3ra 4ta 5ta 
antes de entre I entre entre entre 

20SDG 22-24SDG 2729 SDG 33-35SDG 38-40SDG 

Si se descubre alguna anormalidad las subsiguientes consultas serán con la 
frecuencia que sea pertinente. 

EDAD DE EMBARAZO 

En la primera censulta prenatal se Interroga a la paciente a cerca del primer día y 
mes de la ultima mestruaclón y SI estos datos son confiables a partir de ellos se 
calcula la edad del embarazo y la fecha probable de parto. 

La regla de Me DONALD nos díce que se toma de referencia la altura del fondo 
uterino, el cual se multiplica por 8 y se divide entre 7, el resultado es la edad del 
embal azo en semanas. 

Edad de embarazo= altura del FU x 8 = SDG 

7 

Otra manera de realizarlo es sumando los dlas desde el pnmer día de la fecha de 
la última mesntruaclón hasta la fecha de la consulta y dlvldlrlcs entre 7. 
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También se utiliza la siguiente fórmula ideada por ALFEHLD 
a~ura de FU mas 4 = Numero de meses del 

embarazo 
4 

Se basa en que el útero es un órgano intrapélvico y crece 4 cm por cada mes de 
embarazo, al sumar 4 se compensa el crecimiento correspondiente al primer mes 
al dividirlo entre 4 se sabe cuantos meses ha crecido el producto. 

Al convertir los meses en semanas del embarazo se considera que cada 2 meses 
equivalen a 9 semanas. 

FECHA PROBABLE DE PARTO 

La fecha probable de parto se calcula por medio de la regla de Naegele y dice 
que al primer día de última mestruación se le suman 7 días, se le restan 3 meses 
y se le suman 1 año. 

FPP = FUR+7 dias 3 meses + 1 año." 

MANIOBRAS DE LEOPOLD 

Para realizar la exploración fisica del abdomen se utilizan las siguientes 
maniobras conocidas como maniobras de Leopold donde podemos determinar si 
el útero corresponde con las semanas de amenorrea; asi como el tamaño de feto, 
situación, presentación. y actrtud, además se pueden determinar trastornos como 
exceso de liquido amniótico, embarazo gemelar o tumores abdominales. 

Durante las tres primeras maniobras el explorador se coloca aliado de la cama de 
modo más conveniente vuelto hacia la cabezo de la paciente y en la última 
invierte su posición y se sitúa de cara a los pies de la paciente. 

1 ra. Maniobra: 

Aqui se determina e nivel del fondo uterino y permite determinar que polo fetal se 
encuentre en el. Se determina usando el borde cubital de las manos y el dedo 
meñique que se van desplazando haCia abajo o partir del xifoesternón 
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2a. Maniobra: Las manos se colocan a cada lado del abdomen, se ejerce presión 
suave pero profunda sobre un lado, al realizaro se determinan el dorso del 
producto; es aquí donde se precisa la posición del producto y se corrobora la 
situación del mismo. 

3ra. Maniobra: La maniobra se realiza con el pulgar y los dedos restantes y nos 
permite localizar el polo inferior del producto situada Inmediatamente por endina 
de la sínfisis pÚblca, 

41a. Maniobra: El explorador coloca las manos en el polo inferior del producto: es 
decir ia presentación, lo que va a permitir Identificar el grado de descenso de la 
parte presentada en al pelvis. 

PELVlSOSEA 

La pelvis ósea está conformada por cuatro huescs. 2 ilíacos, el sacro y coxis. El 
trabajo de parto es un prooedimiento de acomcdamiento del feto al conducto 
ósea, para esto el producto tiene que atravesar el tamaño de la forma de la pelvis 
por lo tanto está última tiene mucha importancia oostétrica. 

La valoración de la pelvis se realiza previamente al parto por medio del tacto 
vaginal, para el estudio de la pelvis, esta se divide en tres estrechos que son los 
siguientes; 

• Estrecho supenor: 
• Se trata de un verdadero anillo ósea en donce se ancuentran los siguientes 

diámetros 

Anteropostenor 
Que va de la cara anterior de la sínfiSIS del pubiS al promontorio del sacro, mide 
11cm 

Transverso: 
Se encuentra entre dos eminenCias lleopectineas y ccnstruye el diámetro mayor 

del estrecho superior, mide 13cm-
Oblicuo: Parte de la articulación sacro IIeaca al bcrde superior de la porción distal 
de la rama hOrizontal del pubiS. mide 12 cm 
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• Estrecho medio: Tiene como referencía anatómica las espinas ciáticas, está 
formado por in plano que pasando por la parte anterior de la sínfisis coincide 
también con las espinas ciáticas y cuando estas son muy prominentes puede 
ocacionar distocia. sus diámetros son: 

Anteroposterior Que va del margen inferior de la sínfisis de púbis hasta la punta 
del sacro. 
Transverso: Es la distancia que hay entre las espinas ciáticas: Los dos miden 
aproximadamente 11 cm. 
• Estrecho inferior :Después del estrecho superior el estrecho inferior es el de 

mas importancia y sus diámetros son: 
Anteroposterior se haya desde la parte inferior de la sínfisis al coxis. mide 9cm. 
Transverso: Se encuentra en la superficie intema de las tuberosidades Isquiáticas 
medie 11 cm Este estrecha tiene mayor elasticidad, no es un anillo óseo rígido 
como el estrecho superior. 

PLANOS DE HODGE 

Para estudiar el descenso en el canal de parto, o sea el "grado de encajamiento' 
Hodge describió cuatro planos paralelos. 

El primer plano' Va del borde superior de la sínfisis públca y llega al promontorio ( 
es en realidad el plano del estrecho superior) 

El segundo plano: Pasa el borde inferior de la s;nfisls del púbis y llega a la 
segunda vértebra sacra. 

El tercer plano Se encuentra a nivel de las espinas ciáticas, 

El cuarto plano Pasa por la punta del CÓCCIX. 

TRABAJO DE PARTO 

El trabajO de parto es un conjunto de fenómenos fisiológiCOS que tienen por obleto 
la salida de un feto Viable de los genitales matemos 
El trabajO de parto se divide en tres penados 
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Primer periodo: 

Se concee como de borramientc cervical y dilatación; comienza cuando las 
contracciones uterinas alcanzan la frecuencia, intensidad y duración suficientes 
para iniCiar el borramiellto y la dilataCión del cuello uterino, termina cuando el 
cuello se ha dilatado completamente y es suficiente para permitir el paso de la 
cabeza. 

Segundo penado: 

Se inicia con la dilatacian complela del cuello y termina con el nacimiento del 
niño. Cuando el cueilo a dilatado totalmente las contracciones uterinas completan 
el descenso y causan el parto del feto con la ayuda de los esfuerzos del PUJO. en 
este pereda la frecuenCia de las ccntracclones aumentan hasta un promedio de 5 
por 10 minutos. 

Tercer periodO: 

De desprendimiento y expulsión de la placenta. Empieza tras el nacimiento de 
niño, finaliza con la expulsión de la placenta y las membranas fetales. 

MECANISMO DEL TRABAJO DE PARTO. 

La presentación de vértice o de occipUCIO ocurre aproximadamente en el 95% de 
todos las fetos 

Se flama mecanismo del parto al aJnjunto de mOVimiento o desplazamientos que 
realiza la presentación en el curso del parto Este mecanismo Implica tres tiempos 
que son 

Encajamlento Flexlan 
Orlentaclon 
Asinclitismo 

DescenS<J RotaCión Interna 

Desprendimiento Estenclón 
RestiluCton 
RotaCJon Exter~.a 
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Encajamiento: 

La cabeza se encuentra libre en un grado discreto de flexión. para poder 
encajarse realiza una flexión con el objeto de reducir los diámetros 
antera posteriores ( diámetro suboccipitobregmatico es menor que el OCClpitO 
frontal). 

El movimiento de orientación, aqui la cabeza rota sobre su eje vertical para hacer 
coincidir su diámetro anteroposterior con uno de las diámetros oblicuos de la 
pelvis materna. Se dice que la cabeza se encaja en asinclitismo cuando esta 
adopta una posición más anterior o posterior de la pelvis. 

Descenso: 

el primer requisito para el parto es el descenso; se efectúa sin modificaciones sin 
desplazamientos de la cabeza de esta manera desdende y llega al piso perineal. 

La rotación interna es un movimiento de consiste en la rotación de la cabeza 
deforma que le occipucio se mueve de manera gradual desde su posición original 
y se dirige anteriormente hacia la sinfisis pubiana. 
Desprendimiento: 

Se efectúa simplemente por un movimiento de extensión, que lleva la base del 
occipucio a un contacto directo con el margen inferior de la sinfisis pubiana. "El 
retorno de la cabeza a la posiCión oblicua (restitución) es seguida de una rotación 
externa hacia la posición transversa movimiento que corresponde a la rotación 
del cuerpo fetal, sirve para disponer el diámetro blacromial en relación con el 
diárnetro anteropostior del OrifiCIO de la salida de la pelvis" Después de la rotación 
externa aparece por debajo de la sinfisis pubiana el hombro anterior y poca 
después el hombro postenor distiende el perineo Inmediatamente es expulsado el 
resto del cuerpo.3J 

ALUMBRAMIENTO. 

Inmediatarnente después del nacimiento el útero continua contrayendose 
ritmrcamente sin interruf:C!ones con la mIsma intensidad y frecuencia que durante 
el trabajO de parto con la finalidad de expulsar la placenta hacia el canal de parto 
con un promedIO de tierr.oo de seis minutos después de haber naCido el bebé. 
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Se hable de retención de la placenta cuando después de treinta minutos de haber 
nacido el niño, las contracc,ones del cuerpo utenno no han podido desprender o 
expulsar la placenta hacia el canal del parto; en estos casos está indicada la 
extracción manual de la placenta .. Oo--Spués del alumbramiento el útero continua 
contrayéndose rítmicamente para expulsar los coágulos o loquios. 

los intentos por expulsar ia placerta antes de su separación son inútiles y 
posiblemente peligrosos (útero invercido) por lo que se sugiere reconocer los 
Siguientes signos. 

- El útero se vuelve glcboso y más f¡~e 
- Suele presentar una fuga repentina ce sangre. 
- Sale más cordón umbilical de la vagina lo que indica que la placenta ha 
descendido. 

Mecanismos de expulSión placentaria. 

En el mecanismo de Schultze fluye sangre desde el área de implantación 
placentana dentro del saco invertido, sangre que no de escapa hacia afuera hasta 
que se expulsa la placenta. 

El otro mecanismo se conoce como mecanismo Duncan, el desprendimiento se 
realiza primero en la periferia de manera que la sangre es acumulada en las 
membranas y la pared uterina y se escapa por la vagina. 

HEMORRAGIA POSTPARTO, 

Durante el curse del alumbramiento se produce sJempre una perdida de sangre 
que puede calcularse como expresión normal de 300 a 500ml. se dice que es más 
cuantiosa en miltíparas que en las primíparas. cuando enccntramos cifras mas 
elevadas a las antes mencionadas aumenta el peligro de una hemorragia ya que 
esta es una de las pnncipales causas de morbl-mor1alidad matema durante el 
puerperio y se conSidera que las mUjeres que tienen mayor riesgo son aquellas 
que tuvieron una implantaCión anonrnal de la placenta o desarrollo anormal de la 
mIsma. traumatIsmo ¡nnecesaríos ~órceps) cesarea. ruptura utenna, atonia 
uterina. volumen sanguíneo :nsuficiente. (anemia), defectos de la coagulaCión. 
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Entre los factores más comunes que aumentan el riesgo de la hemorragia son: 
Una historia de hemorragias previas, hipertensión o preeclamsia, disminución de 
plaquetas, anemias e infecciones; aumenta el riesgo en mujeres con trabajo de 
parto prolongado. . 

MEMBRANAS OVULARES Y LlQUIDO AMNfOTlCO 

Por medio del tacto vagina! también se valora la integridad de las membranas al 
rechazar suavemente la presentación para valorar también las características del 
líquido amniótico en caso de que haya ruptura prematura de membranas. 

Estas membranas son des y forman la cavidad en que se hayan ubicados el feto, 
placenta y cordón umbilical bañados por el liquído amniónco "Las membranas 
fetales participan activamente en el inicio del trabajo de parto al liberar fosfolipidos 
que se consideran como orecursores de prostaglandinas, E2 y F2." 
El liquido amniótico acepa la cavidad formada por las membranas ovulares, 
mantíene un constante ',ntercambio con los fluidos de los compartimentos 
maternos-fetales y representa para el feto una circulaCIón extracorporea. Aumenta 
progresivamente durante el embarazo, alcanza su maxlma cantidad de 1000ce 
aproximadamente y eom/€nza a descender a 600 o 700ee, su exceso constituye el 
polihidramnios y su reducoión el ollgohidramnios. 

Características : Es claro y transparente, luego se torna blanco. grisáceo o 
amarillo, olor a esperma su reacción es alcalina su pH de 6.6 a 7 1 su aspecto 
puede variar de acuerdo 3 lo sigUIente: 

- blanco, grisáceo, amanno 
- Verde, negruzco y espeso: 

- Verdoso I¡quido: 

- Verdoso y espeso: 
- Rojizo mezclado 

Normal. 
Meconio, casi puro presenta­

ción pélvica. 
Teñido con meconio a existido o 

eXISte sufrimiento fetal 
SufrimIento fetal grave. 
Mezclado con elementos de 
maceración fetal. J.1 
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FUNCIONES DEL LIQUIDO AMNIÓTICO 

Función mecánica: Favorece la libertad de movimientos necesarios ayudando al 
desarrollo del producto de la concepción 

Función protectora: Protege de traumatismos y sensaciones dolorosas. 

Función metabólica y funcional: Prirr.ero interviene 80 la nutrición fetal. después 
de la formación de la placenta cclabora en la formación de proteínas y 
aminoácidos indispensables. 
actúa como prensa hidráulica sobre ei segmento inferior del útero ayudándole a 
dilatar el canal cervical." 
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CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS QUE 
GENERAN RIESGO REPRODUCTIVO 

NIVEL SOCIOECONÓMICO. 

Los factores que determinan un 2110 o baJ:: nivel económico son les bienes l 
servicios a los que nene acceso una sociec;¡c. es áecir las ccnáiciones reales sn 
que vive un grupo humano. lo cual se ",Jaciona CC~ la satisfacción de SeS 

necesidades y aspiraciones de inaole "Cuy diversos desde las puramerce 
materiales (bienestar físico y consume) 'asta otros inma!ecales (educaccn, 
derechos políticos.) 

De ahí que se distinguen diversos gn.:pos :cn diferente nivel económico que Se 

miden y distinguen según su r.;odo de vide 'rábitos y costurcbres sociales; y se 
han clasificado en tres niveles: nivel esonór-co alto, rr.edio baJo -pobreza-), 

" Hasta que el desarrollo socioecor.6mlco -o haya alcanzado cierto nJvel, ne ss 
posible disminuir la fertilidad y una vez que le haya logrado ese nivel la fertilicac 
disminuirá por si misma". :lG 

por lo tanto podemos afirmar que es ",ejor sC:uar sobre la fer'ilidad por que sea 
más difícil satisfacer el desarrollo eco~ómlc: ! social. 

Cuando se combina la pobreza, ferr.tila m;/ extensa. embarazos con Intervalcs 
intergenésicos cortos se ve afectado el desscrollo e la niñez "n sus capacidaces 
cognoscitivas, verbales y desarrollo fislco 

" El tamaño de la familia es mayor ertre le, oobres y generalmente depender :e 
un sola persona que trabajo esto hace que os recursos se vuelvan escasos y "O 

para - inversiones" más allá de la supervlve,cla como: es la e:lucación que pocr:a 
ayudar a estas familias a salir de la pobreza ,',- . 

:.. \' :--,,),.'·1\';":"' \..-1":i ~ -':2;2>.:;":'" \,,~_,-,_:: : ,~ . '. :: A \\.1 - • ... _ 
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la mala alimentación conduce a ura nutrición pobre a cuerpos débiles y 
vulnerables a la enfermedad, sobre todo :ara la mujer, ya que al desarrollárse en 
una clase social baja, aumenta su cíesgc fa que este nivel no alcanza a cubrir sus 
necesidades prioritarias para alcanzar la ::ulminación de una gestación. y si a esto 
se le auna que vive en un habttación QSaente, promiscuidad y además no lleva 
un control prenatal, podremos encontra- "ayor insalubridad ambiental: parlo que 
estará más propensa a tener hijos prer=~ros. sumr de preeclampsia . eclampsia 
fertilidad prematura, muerte neonatai. osáreas, abortos escasa educación, sus 
hijOS tendrán mayor probabilidad de ,,-cr:alidad causada por infecciones cerno 
sarampión, neumonías, diarreas. todas ellas per el resultado insalubre y la 
ignorancia de las madres., No están a=""cmbradas a solic.1ar atención médica en 
casos no urgentes, el embarazo para ~;ias es un acontedmiento normal, no 
comprenden la necesidad de esos c:xacos a menos que se presente alguna 
urgencia. 

EDUCACiÓN 

la educación propiamente dicha es _" :roceso serio que hunde profundamente 
sus raices en el ser que abarca el ::O-Icnto de actividades. de conductas. de 
reacciones frente a la vida, de SClS Z2as de sus responsabilidades de sus 
sombras y sus luces"" 

• En la medida que un pueblo es edu::-do para utilizar con mayor eficacia los 
'ecursos a su alcance, no solo podrá ai!'Centarse mejor al estar infcrrnado sobre 
los recursos altemnativos para haceno. sro que también podrá aspirar a un nivel 
más a~o de vida"" 

Por tal razón la educación es un factor :>::ermlnante para preservar :a salud pues 
al desconocer la historia natural de ¡as ,,~fermedades por parte de la poblaaón 
Impide que se practiquen medidas pre'.'?""l' .... 'Vas se protección especifica hacia ias 
enfermedades como son: las inmunizaCl:res. el saneamiento del medio ambiente. 
el cuidado prenatal, la higiene y la aiirr.e",ción adecuada. 

.:. .;:--JE:-":O fi r>E~:-3 De L..1, :--"'l.CA.~: ::.: 
",1.0~~¡',.\t"\AD c? -:rr ,v ~., 
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Entre mayor educación se tenga manos hijos se traen al munco.· La fertilidad 
declina con el aumento del tiempo de escolaridad por dos causas. en primer lugar. 
la mujer educada se casa más tarde y en segundo lugar es más orobable que las 
mejor educadas usen anticonceptivos y así reduzcan su nivel se embarazos 
después de casadas """ 

Las adolescentes al embarazarse corren el riesgo de interrJmp< sus estu"dios ya 
que además tendrán más responsabilidades a una edad en la cual podría iniciar 
una carrera, por 10 que se ve afectada en sus oportunidades de cotener empleo . 
• Así, en las escuelas de capacitación para el trabajo profesional medio y nonnal 
la matricula de la mujer es predominante case contrario al de !os planteles del 
bachillerato y enseñanza superíor; este compor.amiento puede estar detenninado 
por el temprano ingreso de la mujer a las actividades domesticas o bien al 
mercado de trabajo así como por la tradlción de que tarde o tef1prano será ama 
de casa debe estudiar cuando mucho una carrera corta" " 

Los niños nacidos de madres sin escolaridad lomnal lieren una tasa de 
mortalidad en el primer año de vida de 3.5 veces mayor que las :e los nacidos de 
mujeres que han tenido enseñanza secundana, además los ,ijos de madres 
anaifabetas que sobreviven en el perner año de vida tienen uc,a esperanza de 
veda menor de 10 años al promedio naCional que es de 65 años"" 

ESTADO CIVIL 

Las mujeres mexicanas inician a temprana edad su vida sexual. 31gunas d ellas lo 
hacen antes de las 15 años; en una encuesta aplicada en 1988 se encontró que el 
8% de las mujeres se unió por primera vez antes de las 15 años y el 56.4% se 
unió entre 15 y 19 años, las restantes se unieron antes de los 25 3r.OS. 

Si bien es cierto que la Incorporación de la mujer ha sódo un adelanto 
importante, aun subsiste el patrón cu~ural muy arraigado ,;¿gún al cual el 
matrimonio es la principal si no la única posibilidad de realizaciór personal y logro 
de un status social para la mujer"" 
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Es importante mencionar que la incidencia de uniones libres en zonas ;urales y 
urbanas se debe a razones de carácter económico, geográfico, ""Itclrale;; y 
sociales; por lo tanto una mujer que viva permanentemente y honestamente ::<Jn 
un hombre en unión libre tiene la misma consideración social que si estuvera 
casada. 

Cuando una mujer se embaraza y no se encuentra unida a su pareja (macre 
soltera) el apoyo tradicional del matrimonio no existe tales casos, el apoyo dio :a 
sociedad es menor que el se otorga a los nacidos de matrimonios o en unión ¡Cre 
ya que el embarazo no es aceptado fuera de este, la actitud de los familiares varia 
desde al apoyo, falta del mismo o incluso hostilidad abierta. 

" El embarazo fuera del matrimonio fonna parte de un ciclo de interrupcio-:es 
prematuras, muchas veces de la educación y del bienestar económico además de 
presentar el inicio de una ilegitimidad"" 

OCUPACION 

Respecto a la salud ocupacional de la mUjer en 1988 se encontró que solo cna 
tercera parte de la población femenina de 12 años y más correspondía a la 
población económicamente activa. 

La información de la encuesta nacional de empleo urbano muestra que parte o;, la 
población económicamente activa esta compuesta por quienes se dedican a os 
quehaceres del hogar y estudiantes. conformada ambos grupos principalrT1e1te 
por mujeres. 

Muchas veces las cifras que se obtienen en las encuestas sobre el emt'eo 
subestiman la participación de la mujer al no tomar en cuenta los trabajOS 10 

remunerados realizados en épocas de siembra y cosecha. 

En las áreas rurales muchas veces las mujeres entienden las tareas oue 
desempeñan en estas actividades como una extensión de su rutina domescca 
sobretodo al no perCibir ella alguna retribUCión, por los productos que llevo al 
mercado" 
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La mujer ocupada fuera del hogar es la que tiene menos hijos. es la que ha 
reflexionado mas sobre cuantos hijos convendría tener: esta actitud de las 
mujeres sobre la fecundidad es mas significativa en cuanto su actitud sobre la 
fecundidad se sus hijas." El 80% de las mujeres trabajadoras consideran en 
promedio que sus hijas deberán tener de menos de tres hijos, las que no laboran 
económicamente creen que mejor seria que tuviesen mas de tres hijos' Las 
mujeres que trabajan están más informadas sobre planificación familiar, por parte 
del personal medico, de sus mismas compañeras de trabajo o inclusive en 
conferencias 
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EL NEONATO NORMAL 

Se llama feto al producto de la concepción hasta su nacimiento, recién nacido o 
neonato hasta el primer mes de vida y durar.te este periodo experimenta cambios 
extraordinarios. 

Los bebes son individuos, cada uno es clferente hay ur.a gran variedad de 
formas, tamaños y patrones de comportamiento que deben se calificados cerno 
"nonmales' a pesar se sus variaciones. Aunque con frecuencia se habla del 
neonato típico, se debe tener presente que en realidad no existe tal, sabiendo que 
el recién nacido es un individuo a continuación se describirá la apariencia 
anatomía y fisiología generales del neonato representativo. 

El recién nacido termino a pennanecido en el útero matemo Ce 37 a 40 semanas, 
en su aspecto predomina la cabeza, y el abdomen; sus piernas son un pocc 
arqueadas los pies son planos a causa de la presencia de una almohadilla 
adiposa qL,e nonmalmente desaparece cuando comienza a utilizar los pies, sus 
caderas son pequeñas en comparación con 'as del resto del aJerpo. 

Las cifras promedio de sus medidas corporales son las siguientes: 

Circunferencia cefálica: 
Circunferef1Cla a torácica: 
Talla. 
Peso: 

30-35 cm 
27.5- 30.5 
45-55 
2900-4000 

Debemos recordar que el tamaño corporal ro es el único factor del que depende 
la madurez. 

PIEL 

Al nacer su piel es delicada y tiene un CClor rosado, aveces esta cubierto oor 
venmlx caseosa; es una especie de crema que protege al bebe de Su mediO 
acuoso, se encuentra especialmente en dcrso, cuello, Ingles y axilas, la capa 
externa de la piel puede comenzar a cespellejarse fenómeno llamado de 
"descamaaón" 
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Milio: Son finísimas glándulas sebáceas, ( puntos blanccs o amarillos) 
comúnmente se encuentran en la frente nariz, mejillas y bartlillas del recién 
nacido, pueden estar llenas de secreción; durante las prir.eras horas se 
encuentran tapadas porque todavía no han empezado a funcionar nonnalmente. 

Aveces aparecen manchas azul osas pigmentads en dorso y gl~teos, conocidos 
como: manchas mongólicas que disminuyen de intensidad con el :iempo. 

Petequias: son pequeños puntos de color azul rojizos en el cuerpo ocasionadas 
por la ruptura de capilares diminutos. -

Lanugo: Son vellosidades largas que se encuentran en los ho,nbros espalda y 
frente del recién nacido, mientras más inmaduro sea serán más visibles, 
desaparecen en la vida postnataL 

En el tercer día puede mostrar la llamada ictericia fisiológica del cecién nacido, la 
que por ser nonnal afecta al 605 de todos los recién nacidos . 
• Esta ictericia usualmente no se considera de origen patológico sino que se cree 
asociada con la destrucción de erilrocitos que ya no se necesita" en número tan 
grande como cuando la respiración externa por medio de pulmoces era imposible 
en el ¡¡tero."45 

CABEZA: 

Durante el nacimiento la cabeza sufre un fenómeno de amoldamiento al adaptarse 
a las dimensiones del conducto del parto. Las fontanelas se palcan fáCilmente, la 
fontanela anterior (bregma) se osifica y cierra aproximadamecte hasta los 18 
meses, la fontanela posterior (Iamda) cierra en el segundo mes anroximadamente. 
La cabeza representa una cuarta parte de su talla (en el aduna equivale a una 
octava parte de su estatura.) 

la cabeza puede estar cubierta con cabello espeso o largo o bien puede estar 
totalmente calva, sus pestañas y cejas pueden ser finisimas. aveces las orejas 
pueden estar dobladas y con rugOSidades, pueden parecer de'onnadas porque 
tienen poco cartilago endurecido, (reacciona al sonido desde 8' naCimiento, SUS 
pupilas reaccionan a la luz, se dice que el recién nacido puede enfocar objetos) el 
llanto ocasionalmente es sin lag rimas 
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su cuello es casi corto con rugosidades, su tórax es relativame-re pequeño y 
abdomen prominente. 

ÓRGANOS DE LOS SENTIDOS: 

Sus ojos pueden ser azul grisáceos. color definitiva aparece desoués de tres 
meses, sus pupilas reaccionan a la luz, se dice que el redér :-aeido puede 
enfocar objetos. 
Olfato: puede estar presente en el neonato pero se desconoca se extensión real, 
la nariz puede estar aplanada y en unos días su cartílago adquiere su posición 
normal. 

Audición: Reacciona al sonido desde el nacimiento. 

Gusto: La capacidad de suocién y el sentido del gusto están cesarroilados al 
nacer. su sabor favorito es el dulce, cuando esta hambre:-to succ:ona 
prácticamente todo lo que se le de. 

El tacto esta bastante desarrollado en la piel y en la boca, resporce al dolor y al 
frío con llanto. 

REFLEJOS 

Son respuestas a estímulos que dependen del control =~ral a r.lvel 
consciente, tienen un sin numero de reflejos destinados a preserva- ~ proteger su 
vida. Los más notables son: 

Moro: Se desencadena por cualquier estimulo repentino tal como '" ~Ior el ruido 
o la pérdida del punto de apoyo. los brazos se elevan con un Inte-tc de ~roteger 
el tórax y al cara; luego el producto se extrémese para relajarse po::: a poco. 

TOnicidad cervical: Reflejo postural en el cual el producto voltea :a cabeza hacia 
un lado y extiende luego el brazo y la plema hacia el mismo lado ¡;" ángulO recto 
con el cuerpo, fleXiona la otra pierna en una posÍCIón intennedia :lesapareoe al 
rededor de la vigésima semana de vida. 

Parpadeo. Reflejo de protección que permanece toda la Vida a gual que las 
lagnmas que eliminan sustancias nocivas aloJo 
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Presión : Se explora en pies y manos del neonato , este SLjeta cualquier objeto 
que se le coloque ( decrece posteriormente y aparece el de presión intencional). 

Puntos cardinales: ( búsqueda) Hace que el neonato voltee haca cualquier objeto 
que haya tocado su mejilla, ayuda a localizar el pezón con la boca cuando la 
mama hace contacto con la mejilla. 

Succión: Esta desde el nacimiento y es muy débil en el pre<T'aturo. es un recurso 
vital de alimentación, fuente de satisfacción psicológica. 

Deglución: Cierra el paso hacia los pulmones para abnr el paso a la via del 
estomago, es uno de los reflejos escenciales que dura toda ,a vida. 

Nauceoso; íntimamente relacionado con el de deglución. as "..., movimiento 
repentino, opuesto a la deglución. 

Respiración: movimiento involuntario cuyo control depende del centro respiratono 
del cerebro, los movimientos se iniCian en etapa tempra~a de la vida fetal se 
desarrollan principalmente después del nacimiento. 

Estornudo y tos: Sirven par expulsar violentamente las substanCIas extrañas de ia 
garganta, nariz y pulmones. 

SIGNOS VITALES: 

Temperatura: Al nacer esta es igual al de la madre inmediatamente después esta 
disminuye de 1,6 C. a 2 grados centígrados, debido a la humedad del cuerpo. sus 
órganos no tiene en buen aislamiento y su piel es muy delgada. para controlar la 
temperatura se vale de su te¡ido ( grasa parda) que solamente ei:os tienen. se 
localiza entre os homoplatos en la reglón del cuello, detrás del esternón, cerca 
de las suprarrenales. 

Pulso: Para el recién naodo debe temarse con un estetoscopio sobre el corazón, 
región precordial o atravez del tórax o poslblemenle en la espalda ( pulso aplC3l) 
vana de 120-160. 

RespiraCIón: La respiración en el reCién naCido es :rregular de carácter abdomrnal 
o dlafragmatlco y estas van de 38-48 x' Las retraOClones ""stales o extemales 
son una IndicaCión de dificultad respiratOria 
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Presión Arterial: en el nacimiento oscila en 801 40 mmHg se emplea un manguito 
de 2.5 cm de ancho. A medida que avanza la edad de las personas, la frecuencia 
cardiaca y respiratoria disminuye mientras que la presión arterial aumenta. 

CARACTERíSTICAS FUNCIONALES 

Es apropiado realizar una historia clínica más completa después de un periodo 
de transición de una a seis horas durante la cual se observa la estabilidad de la 
temperatuna y los signos vitales del lactante, somatometria, lo cual ayudará a 
clasificar al neonato como, grande para la edad gestacional (GEG) apropíado para 
la edad gestacional (AEG) o pequeño para la edad gestacicnal (OEG). 

APARA ro DIGESTIVO: 

Sus labios son rosados y su lengua lisa y simétrica, no bebe extenderse o 
sobresalir de los labios, las encías suelen mostrar surros dentanos a veces 
puede haber nacido un diente, el paladar estará cernado y la bulba presente. su 
capacidad gástrica es de 1-2 onzas( 1 onza= 30m!.) aumenta después 
rápidamente. 

" La primera evacuación del niño se llama meconio es de color negro, verdoso. 
que consiste de liquido amniótico. vermis. secreciones del aparato digestivo. bilis 
lanugo, y productos de desecho de los tejidos corpcrales. Esta secreción aparece 
en un maximo de 24 horas y si no es así. se debe sospechar finmemente de 
alguna malformaCión del tracto digestivo "" 

Cuando el pequeño comienza a mgerir leche cambia el aspecto de las heces: 
prímero se toman de un color café. luego amanllo verdusco con una consistencia 
más líquida. las cuales se conocen como heces de transición 
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SISTEMA CIRCULA TORIO 

En la vida fetal el sistema circulatorio, sirve también como sistema respiratcrio 
modificado, el oxigeno no es obtenido a través de la respiración de aire a :os 
pulmones del bebe, y si a atraves de las sucesivas pulsaciones de la vena 
umbilical que sale de la placenta adherida a la pared uterina, el bióxido de 
carbono se elimina por vía las dos arterias uterinas umbilicales. 

En el nacimiento esta circulación no continua. Por el plr2amiento del cordón. se 
cierran las derivaciones fetales en el conducto artericso. orificio oval y conducto 
venoso y se incrementa el flujo sanguineo pulmonar ai 8xpanderse las pulITlones y 
disminuir la resistencia vascular pulmonar. " como las presiones del lado derecilo 
del corazón son en esencia iguales a las de lado izqcierdo en el neo nato normal 
no ocurre flujo o través de los septales durante el periodo neonatal inmediato" e 

Sangre: Durante la vida intrauterina e inmediatamente después del parto, hay un 
numero relativamente alto de eritrocitos y un atto nivel de hemoglobina, al ser 
destruidos estos eritrocitos, los niveles de bilirrubina en sangre del redén nacdo 
se encuentran altos en el momento de nacer y pueden elevarse todavia ",ás 
hasta alcanzar las cifras de 18 a 20 mg por 100 mi de suero. La llamada ictercia 
fisiológica del recién nacido puede ocasionar color amarillo de la piel cuando el 
hígado a alcanzado la madurez suficiente para causar el desdoblamiento de 
bilirrubína las cifras bajan a 1 mg. x 100ml. que es el eNel normal. La persistercia 
de attos niveles de bilirrubina más allá de las primeras des semanas es indlcic :le 
algún transtorno. 

SISTEMA RESPIRA TORIO 

Ocasionalmente el feto puede presentar movimientos resplratonos ligeros er el 
útero, pero los pulmones no tienen ninguna función respiratona aún, hasta que se 
efectúa la pnmera respiración de aire. los sacos aéreos se encuentran en ~n 
estado casi total de atelectasla; [o que es norma! por que los pulmones no puecen 
llenarse de liquido amniótico. 
La cianosis que no sea de manos y pies, las retraccoces costales respiratocas 
que se escuchan con o sin estetoscopio son pOSibleS signos de dificultad 
respiratoira, 
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Al auscultar los pulmones nos permltrá ccterminar la igualdad de las ruinas 
respiratorios bronquiales, la entrada Igual :e aire y la presencia de estertores 
finos. Durante las primeras horas de vida los estertores indican la expansión 
pulmonar normal. 

SISTEMA URINARIO 

En el fleonato el sistema urinario no tiene cspaadad de concentrar la orina er el 
grado de un niño mayor o de un adutto. el a;ua no es reabsorbida tan libremelte 
por las nefronas por lo que el recién "aeico se puede deshidratar con mucha 
frecuencia. se debe observar el hecho de que el necnato orine normalmente. 

SISTEMA ENDOCRINO Y ÁREA GENITAL. 

El sistema endocrino es complementado .or las hormonas maternas que ran 
cruzado la barrera placentaria, cuando estas son retiradas se producen en el bebe 
cier.os efectos. 
Las hormonas maternas que llegan hasta el 'eto. pueden afectar las mamas tanto 
de las varones como de las niñas, lo que ocasiona inflamación, algunas veces 
pueden tener secreciones llamadas leche de ~ruja. 
En la niña los labios menores cubren por completo a los menores y el clitoris es 
viSible, asi como el anillo himeneal bien desa,Tollado. 
Las normanas que actúan sobre el pequeño útero de la niñas pueden causar la 
llamada menstruación infantil, se engrosa el diminuto recubrimiento endometrial y 
cuando las hormonas se retiran ya no mamenen este recubrimiento, por lo cue 
aveces se observa un pequeño flujo menstn.a!. 

En el varón a termino los testiculos han descendido hacia el escroto péndulo el 
saco escrotal está totalmente arrugado, e prepucio se encuentra adherido al 
glarde y no se puede retraer, de debe obsavar la lonna completa de! pene) el 
onficio uretral.48 
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VALORACiÓN APGAR 

la Ora Virginia Apgar ideo un método que proporciona la valoración rápida del 
recién nacido, ya que a través de este se expresa la adpación cardiorrespiratoria 
y función neurológica del lactante; consiste en la suma de puntos asignados 
(0,1.2,) a cinco signos objetivos (frecuencia cardiaca, esfuerzo respiratorio, tono, 
irritabilidad refleja y color) del neonato, se realiza al primer y quinto minuto de 
vida, 

la valoración que se realiza al primer minuto y el resultado que se obtenga sirve 
para establecer un criterio de reanimación el resultado que se obtiene a los cinco 
minutos se utiliza para establecer un enterio pronostico del recién nacido, 

Algunas elementos d este puntaje de Apgar, como color, irritabilidad refleja son 
principalmente dependientes de la edad gestacional del recién nacido, por esta 
causa es frecuente que el prematuro nonmal reciba puntajes de Apgar bajos a 
pesar de no existir evidencia o depresión neurológica, 

la sedación y la analgesia materna reducen el tono y las respuestas reflejas del 
recién nacido interfieren con la capacidad predictiva de Apgar le que produce un 
sobrediagnóstico de estados asfictivos, no obstante estas limitaCiones, el puntaje 
Apgar proporciona un método clínico para cuantificar el estado de vitalidad del 
recién nacido en el primer minuto y el nesgo de daño neurológico futuro a través 
de los puntajes sucesivos, 



VAlORACION APGAR 

-
Signo : puntaje I 

O I 1 2 , 

Latidos Ausente ¡ Menos de 100 100 O más ! 
cardiacos por. I 

I 

minuto i 
Respiración 'Ausente ¡IrregUlar Regular o 

llanto 
Tono . Flácido ¡Flexión Movimientos 
muscular 

, 
¡moderada de activos. , 
, extremidades 

irritabilidad Sin respuesta 'Muecas Llanto 
! 

, vigoroso : 
Color de las Palidez o! Cianosis distal Rosado I , 
mucosas cianosis , 

J 
, 

generalizada I 
, 

FUENTE: AtenCión Inmediata al reCién naCKlo . Publicación Clentifica CLAP 1253 
CLAP/OPS/OMS. 
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VALORACiÓN SIL VERMAN 

la frecuencia respiratoria varia ncrrr.a;r:-~e en re:ación a la actividad del rec:én 
nacido ( l/anta, sueño o reposo ) esta ~encja escila ncnnalmer:;e entre 2ü y 
100 respiraciones por minuto , se c;ce ~ue en reposo esta va de 25 a 40 
respiraciones por minuto .La resolfec:ón hat~tualmente es st.:perfidal y 
pradominantemente abdominal, el rttrx ouede ser iigeramente irregdar Sin que 
eno tenga significancia clínica. 

la exploración de la función resplratO':'a se :cmpletará evaluando la oresencia se 
signos utilizados por el método de éur.--2Ción de Silverman. el o.al junte a la 
frecuercla respiratoria a la preser.c:a : ,,,.senCla de CianosIs proporciona una 
estimación adecuada de la magnitud ce ,,::f!cultad respiratoria del recién naado 
madiante esta valoración observa'J1os s -ay signes de Insuficiencia respiratoria 
qc.e son: Movimientos toraco al::dci'- -a.es. ql.€jido espontanec. retracción 
XIfoidea. aleteo nasal , tiros interccsta:es :ccos ellas constituyen la >a'orac:ér de 
Si!verman Anderson. 

Se califlea con O si estan ausentes • , sen macerados. 2 SI sor Intenses !a 
ca!ificaclón Ideal es la de cero y las rT'2S ;r=',e es la de 10 que es la suma total de 
!a calificación de ¡os cinco parámetro 
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METODO DE SllVERMAN 

o 1 2 
,Retracción Ausente Apenas visible Marcado 
:xifoidea I 

,Tiraje Ausente 'Apenas visible ¡Marcado 
: intercostal j I 
'Aleteo nasal Ausente Minimo Marcado 
: Quejido No existe .Solo audiblelAudible con 
1: respiratorio 

, 
con ell estetoscopio 

j estetoscopio ! 
, Asincronismo El torax y El torax se i El torax se 
'de los abdomen se. unde un poco 1

I 

unde mucho y 
• movimientos levantan : mientras el¡e! abdomen 
" respiratOriOs juntos durante' abdomen se ,se eleva 
I del torax y del la respiración. :eleva algo i durante la , 

. durante . abdomen la I inspiración . 
i inspiración I 

I 

FUENTE: Martinez, pag, 266. Calificación Silvennan- Anderson Calificación 
ideal O puntos. 



VAlORACION DE CAPURRO 

En 1973, en Monte Video Un.<g>.JaY el Dr. Capurro propuso el métldo que ayuda a 
determinar la edad gestacional del puducto sobre todo cuando se desccooce la 
fecha de la ultima regla; en este mérodo se retoman solo 6 paráT:etros de los de 
DuboWltz por lo que también se ie conoce como el método de Ddlo .. i1z 
modificado, las características c;ue se e'/aiúan son las siguientes 

Signo de bufanda, sostén cefafica, pliegues plantares, fOflT'.a oe la ~. tejido 
mamario, formación del pezón. textL.."<3 de la piel. este método desde el p .. ,nto de 
\lista práctico da seguridad y ofrece rruchas posibilidades. 

Para recoger las obseT\laciones de la valoración de la edad gestaconal se marca 
el cuadro gráfioo que presenta más cerca la característica 
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METODO DE CAPURRO 

A Puo-.. - "pe_ P9zoo billon AnIoI.:l ~ ..1,'0<11" $Ot:rtl_¡ 
FORMA _lIdllo.Ko .. CletjftlQO ~'-

.., _. I 
DEL .. \10 .. 1\1.0 o...o:c. A,raolo. lObr .... I-'. I 0'''. i 075 ga, O 7!>c.. 

a PEZON 

o i5l \ 
• lO tEXTURA irwItKl J 

DE LA 
,,"tt_ 

A -
S 

?lEL 
T o .. mRMA 

A e DE L_ I"~""I' T o OReJA 
I :¡;¡¡ 
e 
o •• TAMAi;o ¡ ~'¡-"~ 

y OCL TE-
I )10 e-

204 I 
N JIOO MA_ -E dio:!. 

"'ARIO I~ . 

U ;s...,oo , .. bI, ~;c.. pro' ... 

R :.,T~ ""'oriOl.¡_~. ~t 

O PLANTA - ¡ =.VZ.,.. 
L r6 
O 

• I $<;NO , 

e "DE: LA 

o BUFANDA" 

.< 
200 SIGNO 

,j,o:lo "CABEZA EN 
GOTA" 

FUENTE' Norma ofiCial Mexicana para la atenc:an de la ,C1uler durante el 
embarazo, parto, puerperio y el recien nacido 
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MÉTODO DE USHER 

36 SDG 38SDG 40SDG 
:Pelo Apariencia de Intermedio Cabellos , 

algodón gruesos bien 
definidos, 

·as o sedoso 
:Nódu!os 
;mamarios perseptibles ¡a 1° 2 mm del 

, I Ugeramente Areola levantada 4 mm. 

[pezón ! 

• Cartilago de las Delgado en la I Intermedio Gruesa en la: 
: orejas periferia. Suave periferia, denso: 

al tacto, en toda su; 
fácilmente extensión, 
pegab!e, Helix I surcos bien' , 
poco profunda marcados y no: 

deforma bies. 
, Testículos Escroto poco Escroto Testículos 

pigmentado, pigmentado ocupando la 
rigido rugosidades bolsa con 
rugosidades escasas flacidez el, 
escasas, testículos escroto mas 
testículos en la descendidos pigmentado. , 

parte alta. 
:Planta del pie Surcos en tercio Más numerosas Profundas 

anterior de la y ocupan toda la gruesas Y' 
planta extensión de la reticulares 

I planta 

FUENTE Dr. Manuel Gómez Gómez pág. 19 Temas selectos sobre ~ 
recién nacido. 
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MORBI- MORTALIDAD MATERNA EN El HOSPITAL 
MATERNO INFANTil TlAHUAC DURANTE 1996. 

Miomatosis uterina: 31 
Quiste de ovario: 2 
Abortos 31:2 
Amenaza de aborto 93 
Amenaza de parto prematuro 14" 
Parto normal 1<i59 
Cesárea 655 
Paridad satisfecha 6e 
Defunción por hipertención complicada con el embarazo 1 

MORBI- MORTALIDAD INFANTil 

Asfixia severa 
Desprendimiento de la placenta y otras 
Anormalidades de la placenta 
Prematuros 
Anencefalia 
Inmadurez extrema 
Doble circular de cordón 
Anomalias congénitas 
Muerte instantánea 
Insuficiencia utero placentaria 
Prolapso de cordón 
Oligohidramnlos 

11 

B 
7 

3 
4 
4 
3 
2 
7 

5 
2 

Fuente: Departamento de estadistica del Hospeal Materno InfarJi Tlahuac 
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APLICACiÓN DEL RIESGO RELATIVO Y ATRIBUIBLE. 

Ejemplo: 

Riesgo relativo y atribuible con los valores correspondie-res a un estudio 
realizado en la provincia de Neuquen, Argentil".a el cual presers como factor de 
riesgo 'SOL TERA" y el daño como MUERTE PERINATAL. 

MUERTE 

I 
TOTAl 

PERiNATAL 

SI SI I NO 

, 
'SOLTERA 48 I 1124 1172 , 
I 

I 
NO 163 I 6479 6642 

211 i 7603 7814 

Probabilidad: 1 al a+b 

P1= 48 
0.041 

1172 

significa que la embarazadas sclteras tuvieron en la provine" :e Ne<Jquen una 
probabilidad de 41 en 1000 de mortalidad perinatal 

Probabilidad 2 el c+d 

P2 = 163 
-- - 0.024 

6642 

Por el ccntrano las embarazadas no solteras tc;v¡eron una pnccaollldad de 24 en 
1000 de mortalidad pennatal 
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A su vez el calculo del riesgo reproductivo de mortalidad pennata: ~_e: 

RR = p1 / P2 

RR.= 0.041/ 0.024 = 1.7 

Un riesgo relativo igual a 1.7 indica que la probabilidad de que un rdividuo 
expuesto al factor de riesgo (soltera) de padecer el daño (muer-e cerinatal ). es 
1.7 veces mayor comparado con el no expuesto ( no soltera) 

Siguiendo con el mismo ejemplo el riesgo atribuible indica Jo siguE!":e: 

RA = p1 -p2 

RA = 0.041 0.024 = 0.017 

Esto significa que 17 de cada 1000 muertes perinatales en medres s;J~eras se 
evitarían si ellas fueran casadas." 

.'J DIAL, OP ClT, P .¡..l-·r7 



CUADRO No. 1 

Nivel de escolaridad y e! riesgo relativo '1 atribuible de ser 
multíparas en mujeres que asisten para su atenció a~ 

Hospital Materno Infantil Tlahuac 

ESCOLARIDAC 

Analfabetas 
Primaria incompleto: i 

: Primaria completa ! 
'1' Secundaria incompleta í 

Secundaria complete I 
[ Bachillerato incompleto, 

FUErviE 

MULTIPARIDAD 
R.K K:A 

1.'1 
1.3 
2.0 
.57 
.21 

.27 

.08 

.51 
-.27 
-A5 

Datos obtemdos en ei archivo de! Hcsp¡ta! Materno lr:fartl T1ah\.-a::: 2'" ~¡ 'Tles ce agos:o de '1996 

Según lo. escolar¡dad, el riesgo relativo de ser muitJgestas "ZIé: mayor er¡ \2S 

analfaberas r ei' mUjeres con secundarla incompleI2, en las pr¡meras /2 
praoabil!dac' fue oe -: 5 j' en ¡as segundas fue de 2 e veces may8r sob!".::; :2 
p!JO:2dj~ LC.tS .. 

'-" &n2':Zc:- 8' -'¡es~o 2~flb~';J~::: S2 encontró e,u'?' se e\jh3r:2¡~ 'L" ::::'¿" C::¿C:2 '10:] 
;-;--!u;(¡9'es~:?s 2:--s:-.:o;Jei:;s~! 5'; nll/LgE'sL,::;",:; con sec;jn:::::2r:é~ ~r;CO,'llr..:¡,¿o:-E s~ S,- ,-1.\'2, C2 

,:~ r·', -, r - - ~, , " .: ",-;7~; ,"')j' 



CUADRO NO. 2 

-- -Nivel de escolaridad 'f el riesgo relativo 'f atribuible de no 
asistir al control prenatal en embarazadas del Hospital 

Matemo Infantil Tlahuac. 

ESCOLARIDAD 

Analfabetas 
Primaña incompleta 
Primaria completa 

Secundaria incompleta 
Secundaña completa 

FUENTE: 

NO ASISTEN A CONTROL I

1 

PRENATAL 
R.R RA 

1_9 
1.0 

.94 
1.5 

.70 

28 
O 

-.02 
.18 

-.01 

I 

Datos obtenidos en el archivo del Hospital Materno Infantil jahuac. en el rres re agosto de 1996. 

La escolaridad y el riesgo relativo de no asistir al control prenatal fue mayor en 
analfabetas con una probabffidad de 1.9 veces mayor y con secundaria 
incompleta con 1.5 veces mayor. 

El riesgo atribuible indica que 28 de cada 100 analfabetas y 18 de cada 100 
mujeres con secundaria incompleta, que no asisten al control prenatal, asistirian SI 

su escolaridad fuera mayor a esta. 

El nivel de escolaridad también es un factor importante para preservar la salud. 
pues mientras menor educación se tenga, mayor probabilidad oabrá de que la 
mujer no asista al medico para que este vigile el proceso del elTbarazo y no solo 
asista cuando su~a alguna urgencia o éste en peligro su Vida y la de su hijo. 
cuando lo ideal seria que la mujer aSistiera al control prenatal. 10 para tratar un 
problema sino para prevenirlo 
Como se puede observar las mujeres que asisten al hos1'ltal de Tlahuac. 
independientemente del nivel de escolandad no llevan un control prenatal 
adecuado. 
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CUADRO No. 3 

Nivel de escolaridad y el riesgo relativo y atribuible de 
tener recién nacido hipotrófico en mujeres que asisten al 

Hospital Materno Infantil Tlahuac. 

ESCOLARIDAD 

Primaria incompleta 
primaria completa 

Secundaria incompleta 
Secundaria completa 

FUENTE: 

RECIEN NACIDO HIPOTROFICO 
R.R R.A 
2.3 .11 
1.2 .02 
2.7 .14 
.14 - .12 

Datos obtenidos en el archivo del Hosp'ltal Materno Infantil TJahuac, en el mes de agosto de 1996. 

De acuerdo al riesgo relativo de tener hijos cen bajo peso al nacer, las mujeres 
con primaria incompleta y con secundana incompleta tuvieron mayor probabilidad 
de presentar dicho riesgo, en las primeras fue de 2.3 y en las segundas fue de 2.7 
veces mayor sobre la población total. 

Según el riesgo atribuible 11 de cada 100 mujeres con primaria incompleta y 14 
de cada 100 mujeres con secundaria incompleta que tienen niños con bajo peso 
al nacer, se evitarian si su escolaridad fuera mayor. 

El grado de escolaridad también influye determinantemente ya que una mujer 
educada puede utilizar con mayor eficacia los recursos a su alcance, logrando una 
alimentación equilibrada que le favorezca tanto a ella como a su hijo para que 
este alcance el peso adecuado al momento de nacer. 

El mayor riesgo de productos hipotroficos se encontró en mUieres con secundarla 
incompleta (en el cuadro No. 11 se observa mayor probabilidad en adolescentes) 
quienes además de procrear niños de bala peso al nacer y los consecuentes 
riesgos a los que se expone el recién nacido en la vida extrautenna; la mujer nene 
que interrumpir sus estudios, esto a su vez le dificultará encontrar trabajo, lo que 
hará más difícil que pueda sostenerse a SI misma y a su hijo, sobre todo SI es 
madre soltera y no recibe apoyo de su pareja o de su familia 
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CUADRO NO.4 

Nivel de escolaridad y el riesgo relativo y atribuible de 
presentar ruptura prematura de membranas en mujeres que 
asisten para su atención al Hospital Materno Infantil Tlahuac. 

ESCOLARIDAD 
Analfabetas 

Primaria incompleta 
Primaria completa 

Secundaria incompleta 
Secundaria completa. 

FUENTE: 

RUPTURA PREMATURA DE 
MEMBRANAS 

R.R R.A 
1.6 .12 
1.2 .05 

.36 -.14 
2.7 .28 
.71 -.06 

Datos obtenidos en el archivo del Hospital Matemo Infantil T.ahuac en el mes de ~:s::o de ~ 9SE: 

Con el mismo factor se encontró que el riesgo relallvo de presentar rupl1Jra 
prematura de membranas. fue mayor en mujeres con secundarIa irc:::mpleta con 
2.7 yen las anaffabetas con 1.6 veces mayor probabilidad. sobre la poblaCIón total. 

Por lo tanto el riesgo atribuible indica que 28 de cada 100 mujeres ce, secundaria 
incompleta y 12 de cada 100 analfabetas. que presentan Ruptura c'ematura de 
membranas (RPM ) se evitarian SI la mUjer tuviera escolaridad mayor 

Cuando la poblaCión llene un alto nivel de escolandad. no solo aprcvechara con 
eficacia los recursos a su alcance SinO que también podrá aspirar a ... n nivel mas 
alto de vida. practicando medidas preventivas. que no solo evitara, la ruptura 
prematura de membranas si no otro tipo de nesgcs a los que se es:a expuesto 
durante el periodo de la reproducción. 

Como se observa el nivel de escolaridad es determinante en la pres<entaclon se 
riesgos y los cuales aumentan SI la mUjer es adolescente, por a etapa de 
transición en la que se encuentra de la niñez a edad adulta, qUlE"" apenas es 
capaz de satisfacer sus propias necesidades 
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CUADRO No. 5 

Nivel de escolaridad y el riesgo relativo y atribuible de 
que se realice cesárea en mujeres que asisten para su 

atención al Hospital Materno Infantil Tlahuac. 

I CESAR EA 
ESCOLARIDAD ! R.R RA 

analfabetas .90 -.02 
Primaria incompleta 1.2 .05 
primaria completa 1.9 .17 

Secundaria incompleta 1.6 .13 
Secundaria completa .42 -.16 

FUENTE 

I 
I 

Datos obtenidos en el archivo de' Hospital Materno Infantll llahuac, en el mes de agcsto de 1996 

El riesgo relativo de que el embarazo en las mujeres termine en cesárea fue 
mayor con escolandad de primaria completa con una probabilidad de 1.9 veces 
mayor, sobre la población !otal. 

En tanto que el riesgo atribuible indica que 17 década 100 cesareas en mujeres 
con primaria completa se evitarian si ellas tuvieran escolaridad mayor. 

Al comparar este cuadro con el No. 13, se observa un riesgo mas a los que se 
expone la adolescente para que su embarazo termine en cesarea, es la 
desproporción cefalopélvica (DCP),Ruptura prematura de membranas RPM) etc., 
que de alguna manera infiuirán para que el embarazo no termlre en parto 
fisiológICO, 
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CUADRO No. 6 

Nivel de escolaridad y el riesgo relativo y atribuible 
detener productos prematuros en mujeres que asisten 
para su atención al Hospital Materno Infantil Tlahuac 

ESCOLARIDAD 
Primaria incompleta 
Primaria completa 

Secundaria incompleta 
Secundaria completa 

FUENTE. 

I RECIEN NACIDO PREMATURO 
i R.R RA 

1.0 
1.8 
2.6 
1.0 

o 
.05 
.1 
O 

Datos obtenidos en el.archivo del HospItal Materno Infantil Tlahuac , en e! -es de agosto de 19::6. 

El riesgo relativo de tener productos prematuros fue mayor en las mujeres con 
secundaria incompleta, con una probabilidad de 2.6 veces mayor sobre la 
población total. 

El riesgo atribuible indica que 1 de cada 10 productos prema:tlros de madres con 
secundaria incompleta se evitarían si su escolaridad fuera mayor. 

De acuerdo al grado de escolaridad las mujeres que no conc!cyeron la secundana 
tuvieron mayor probabilidad de prematuros: sin embargo la p:lblaclón en general 
presentó probabilidad elevada. La escolandad es determinante para la 
presentación de este nesgo, a la que se le agregan otros 'actores como es la 
edad ( ver cuadro No. 14) nivel económico, la nutrición. toxiccmanas. Infecciores. 
etc .. que propician el parto prematuro con les consecuentes "'sgos para el rec:én 
nacido, como es la alta incidenCia de muerte neonata!. o el oeligro de 
enfermedades a que se exponen los niñOs que sobreviven. 

91 



CUADRO No. 7 

Nivel de escolaridad y el riesgo relativo y atribuible de 
resentar aborto en mujeres que asisten para su atención 

al Hospital Materno Infantil Tlahuac. 

ESCOLARIDAD 
Plimaria incompleta 
Plimaria completa 

Secundalia incompleta 
secundaria completa 

JENTE, 

ABORTO 
R.R R.A 
.27 
1,6 
3,3 
,63 

-,08 
,05 
,19 
-,04 

atas obtenidos en el archivo cel Hospital Matemo Infantil Tlahuac, en e! :-nes de agosto de 1996, 

on este mismo factor se encontró que el riesgo relativo de presentar aborto fue 
layar en mujeres con secundaria incompleta con una probabilidad de 3,3 veces 
layar sobre la población total. 

n cuanto al riesgo atribuible tenemos que 19 de cada 100 abortos en mujeres 
)n secundaria incompleta se evitarían si ellas tuvieran escclaridad mayor a esta, 

s importante destacar que no hubo abortos en adolescentes, todos las casos 
Je se presentaron fueron en mujeres mayores de 30 años (ver cuadro No 15) 
Jienes generalmente son multigestas que IniCiaron su vida sexual activa cuando 
Jn no conduian la secundaria (ver cuadros NO.1 y 9) Y por lo tanto al ser 
lultígestas se incremento en ellas el riesgo de presentar aborto. 
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CUADRO No. 8 

Nivel de escolaridad 'J el riesgo relativo y atribuible de 
tener intervalo intergenesico menor a dos años en 

mujeres que asisten al Hospital Materno Infantil Tlahuac. 

INTERVALO INTERGENESICO 
MENOR A DOS AÑOS 

ESCOLARIDAD RR R.R 
Analfabetas 2.0 03 

Primaria incompleta .57 ·.08 
Primaria completa 1.2 06 

Secundaria incompleta 1.6 .14 
Secundaría completa .68 -.09 

FUENTE: 
Datos obtenidos en el archivo del Hospital Materno Infanblllahuac, en el mes de agosto de 1996 

El riesgo relativo de que el intervalo intergénesico sea mecor a dos años fue 
mayor en las mujeres analfabetas. con una probabilidad de 2.0 veces mayor. 
sobre la población total. 

El riesgo atribuible indica que 3 de cada 100 analfabetas con intervalo 
intergenésico menor a dos años se eVItarían si su escolaridad '1lera mayor.a esta, 
aunque es importante destacar que se evitarian 14 de cada 100 mujeres con 
secundaria incompleta. 

Uno de los factores que mayor influencia ejerce en la deciSión de las mujeres 
apara aceptar la regulación de la fecundidad, a atravez de cualqUier método. es 
su nivel de escolaridad, sobre todo por el desconocimiento de la importancia de 
esparcir las gestaciones. 
SI bien se encontró mayor riesgo en analfabetas, también hubo probabilidad a~a 
en mujeres con primaria y secundana Incompleta, quienes general mente se 
encuentran en edad fértil (ver cuadro No. 16). Por lo que pcdria pensarse que 
mtervlenen factores socioculLurales que de alguna manera wfluyen para que la 
mUjer acepte o no algún métOdO que pemllta regular la fertilidad 
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CUADRO No. 9 

Nivel de escolaridad 'J el riesgo relativo y atribuible de 
iniciar vida sexual entre 13 y 16 años y 16 y20 años en 

mujeres que asisten al Hospital Materno Infantil Tlahuac. 

INICIO DE VIDA SEXUAL ACTlVA 
ESCOLARIDAD 13-16 AÑOS ¡ 17-20 AÑOS 

R.R R.A 1 R.R R.A ¡ 

Analfabetas 1.6 .16 .25 -.24 
Primaria incompleta .76 -.06 1.1 .05 
Primaria completa .98 -.01 .92 -.03 

Secundaria incompleta 2.7 .35 i 2.1 .39 
Secundaria completa .70 -.08 , .41 -.27 
UENTE. 

Datos obtenidos en el archivo del Hospital Matemo Infantil Tlahuac, en el mes de agosto de 1996. 

:1 riesgo relativo de que la mujer inicie su vida sexual entre 13 y 16 años fue 
nayor en las mujeres con secundaria incompleta y analfabetas, con una 
lrobabllidad de 2.7 en las primeras y 1.6 en las segundas. 
'or lo tanto el riesgo atribuible indica que 35 de cada 100 mujeres con secundaria 
ncompleta y 16 de cada 100 analfabetas que inician su vida sexual a estas 
edades se evitarían si ellas tuvieran escolaridad mayor. 

01 riesgo ralativo de que las mujeres inicien si vida sexual entre 17 y 20 años fue 
nayor en las de secundaria incompleta con una probabilidad de 2.1 y en las de 
lrimaria incompleta con 1.1 veces mayor probabilidad. 
,,1 riesgo atribuible indica que 39 de cada 100 mujeres con secundaria incompleta 
I 5 de cada 100 con primaria incompleta se evltarian si ellas tuvieran una 
oseolandad mayor. 

Retomando las cuadros antenores se puede notar que los grupos que presentan 
mayor riesgo reproductivo son las ana~abetas y las mUJeres con secundaria 
incompleta y precisamente son quienes miclan su vida sexual a edades muy 
Jóvenes favoreciendo gestaciones continuas. Por lo tanto al llegar a la edad Ideal 
para la reproducción humana estas mujeres ya son multlgestas, expuestas a 
presentar otro tipo de riesgos, que no solo afectan a la madre $100 que también al 
producto de ía concepción. 
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CUADRO. No. 10 

Edad y riesgo relativo y atribuible de ser multigestas, en 
mujeres que asisten al Hospital Materno Infantil tlahuac. 

I MULTIGESTAS 
EDAD [ R.R RA 

15-19 años .16 -.57 
20-30 años 1.1 .8 

1 31-35 años 2.2 .48 I 

36 años o más. 2.0 .5 i 
FUENTE 
Datos cbtenidos en el archivo del Hospital Materno infantil Tlahuac, :2\ el mes de agosto de 1996. 

Al analizar la edad y riesgo relativo de ser multigestas se encontró que las 
mujeres entre 31 -35 arios tuvieron una probabilidad de 2.2 veces mayor sobre la 
población total. 

Por lo tanto el riesgo atribuible indica que 48 de cada 100 multJgestas en edades 
entre 31 - 35 años se evitarían si ellas supieran las edades ideales para 
embarazarse y la importancia de la planificación familiar 

Al analizar el factor de riesgo edad, observamos que las mujeres en general 
tienen una probabilidad alta de ser multlgestas, si bien fueron las edades entre 31 
y 35 arios, quienes presentaron mayor probabilidad importante destacar que las 
adolescentes tienen 1 o 2 gestas y además le quedan muchos años de edad fértil 
por o tanto no seña dificil pensar que pronto serán multigestas. 
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CUADRO. No. 11 

Edad y el riesgo relativo lf atribuible de tener productos 
hipotroficos en las mujeres que asisten para su atención 

al Hospital Materno Infantil rlahuac. 

UENTE. 

EDAD 
15-19 años 
20-30 años 
31-35 años 

más de 36 años 

RECIEN NACIDO HIOTROFICO 
RR R.A 
1.6 
.66 
1.2 
1.2 

.05 
-.04 
.02 
.02 

latos obtenidos en el archivo del Hospital Materno Infantil T1ahuac , en e -es de ::gosto de 1996. 

~especto al nesgo relativo de tener productos de bajo pese al nacer se encontró 
lue las mujeres entre 15 y 19 años tuvieron una probabilidac óe 1 e veces mayor. 

esto significa que 5 de cada 100 productos de bajo paso a: -acer de madres con 
,dades entre 15 y 19 años se evitarian SI la mujer conociera las edades ideales 
lara embarazarse. 

;i bien es cierto que las adolescentes presentaron mayor riesg:> de productos con 
'ajo peso al nacer, en el otro extremo de las edades ta~t¡én se encontró un 
lesgo alto Mientras que la adolescente no alcance su come'Eco desarrollo fisico y 
í1ental no será posible brindarle a su hIjo los nutrlmen-:::s que este reqUIere 
lurante el embarazo. la mujer adu~o que generalmente fa es multlgesta se 
~ncuentra con alimentación deficiente sobre todo porque :::€rte~¿r--.-e a un nivel 
,conómico bajo (ver cuadro No. 28 ) lo cual repercute en E< oeso 1el producto y 
JS consecuentes nesgos a 10$ que se expone en la vida extal:terira 
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CUADRO No. 12 

Edad y el riesgo relativo y atribuible de presentar ruptura 
prematura de membranas en mujeres que asisten para su 

atención al Hospital Materno infantil Tlahuac. 

RUPTURA PREMATURA DE 
MEMBRANAS. 

EDAD R.R RA 
15-19 años 1.3 .07 
20-30 años .81 '.04 
31-35 años 1.1 .03 

más de 36 años 1.1 .02 
FUENTE. 
Datos obtenidos en el archwo del Hospital Materno Infantil Tlahuac, en el!TleS ce agcsto de 199': 

Las mujeres entre 15 y 19 años tuvieron un riesgo relativo te 1.3 veces major 
probabilidad de presentar ruptura prematura de membranas al ::ampararlas con :a 
población total. 

El riesgo relativo Indica que 7 de cada 100 mujeres entre 15 y 19 años Gue 
presentan Ruptura prematura de membranas (RPM) se evrrarian si e.:as 
conocieran las edades ideales para embarazarse. 

Al analizar este factor de riesgo vemos que las edades extremas de la 
reproducción tuvieron mayor probabilidad de Ruptura prema:;,ra de membraras 
(RPM) aunque el nesgo se elevo un poco más en adolescentes. quienes adencás 
por su edad muestran alteraciones psicológicas (ansiedad, a719ustia, depreslcn). 
también influyen otros factores. como es la condición ecc'lÓmica en que se 
encuentran (ver cuadro No 28 ) sus habitas hlglenlcos 5U allmentaclon. la 
aSIstencia o no al control prenatal que de alguna manera son jetermlnantes er la 
presentaClon de este nesgo que puede ser prevenido 
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CUADRO No. 13 

Edad '1 el riesgo relativo y atribuible de que el embarazo 
termine en cesárea en mujeres que asisten para su 

atención al Hospital Materno Infantil Tlahuac. 

FUENTE: 

EDAD 
Menos de 14 años 

15-19 años 
20-30 años 
31-35 años 

CESAREA 
R.R R.A 
2.2 .28 
1.0 .01 
.84 -.04 
.95 -.01 

Datos obtenidos en el archIVO del Hosprtal Materno lnfanbl TIahuac. en el mes ce agosto de 19f€. 

Las adolescentes con edad igualo menor a 14 años. tuvieron un riesgo relallvo 
de 2.2 veces mayor probabilidad de que su embarazo terminara en cesárea. 

En el riesgo relativo tenemos que 28 de cada 100 cesáreas en adolescentes de 
14 años o menos se evitarian SI ellas C<lnocieron las edad ideal para 
embarazarse. 

La edad también es significante para que el embarazo no culmine de forma 
fiSiológica por que es más frecuente que la mujer se enfrente a partos 
complicados como es la desproporción cefalopélvica (DCP) Ruptura prematura de 
membranas (RPM) trabajo de parto prolongado o prematuro. preec/ampsia. 
eclampsia,etc. Que ponen en peligro al binomiO por lo que abecés es necesario 
recurrir a la cesárea para evitar daños mayores en el recién nacido o en la maClre 
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CUADRO No. 14 

Edad y el riesgo relativo '1 atribuible de tener productos 
prematuros en mujeres que asisten para su atención al 

Hospital Materno Infantil Tlahuac. 

RelEN NACIDO PREMATURO i 
EDAD R.R R.A I 

15-19AÑOS 2.2 .06 I 20-30 AÑos 1.1 .01 
FUENTE 
Datos obtenidos en el archivo de! hospital materno infantIl tlahua: en el mes de agosto de 1996. 

El riesgo relativo de tener productos prematuros fue mayor en adolescentes entre 
15- 19 años de edad, Con una probabilidad de 2.2 veces mayor sobre la población 
total. 

El riesgo atribuible indica que 6 de cada 10C productos prematuros en 
adolescentes se evitarían si la mujer conociera las edades Ideales para 
embarazarse, además, los riesgos que Heva un embarazo a su edad. 

Quienes tuvieran mayor probabilidad de productos prematuros fueron las 
adolescentes, sobre todo por los diferentes riesgos a los que esta expuesta 
durante la gestación propiciando que el embarazo no llegue a término y como 
consecuencia su producto sea prematuro y es que edemas el nivel 
socioeconómlco y cultural en que se encuentra la acolescente y los cambios que 
por su edad presenta, impiden que lleve a termino una gestación. Aparte de la 
pérdida de estos ninos, la morbilidad es elevada por la inmadurez de los diversos 
sistemas del organismo. 
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CUADRO No 15 

Edad 'JI el riesgo relativo y atribuible de presentar aborto 
en mujeres que asisten para su atención al Hospital 

Materno Infantil Tlahuac. 

FUENTE. 

EDAD 
20-30 años 
31-35 años 

mas de 36 años 

ABORTO 
R.R RA 
.90 -.01 
1.1 .01 
7.8 .48 

Datos obtenLdos en el archrvo del Hospital Maíerrc lnfant:1 TIahuac, en el mes de agosto de 1996 

Las mujeres mayores de 26 años tuvieren un nesgo relativo de 7.8 veces mayor 
probabilidad de presentar aborto, al comf'ararlas con la población total. 

El riesgo atribuible indica que 48 de cada 100 abortes en mujeres con estas 
edades se evitarián si ellas conocieron las edades ideales para embarazarse. 

Al tuero joven le falta preparación para el embarazo, el lrtero anoso ha perdido ia 
preparación que fisiológ'lcamente poseia. esta es quiza una de las causas por las 
que se observa el riesgo jan elevado de abortos en las mujeres mayores de 36 
años y si a esto le agregamos que la mUler es mu~igesta, con periodos 
intergenesicos cortos, el daño aumenta C1ás muchas veces los productos llegan 
a termino pero son hlpotroficos, prema!'Jros con grave riesgo de mom, o con 
secuelas que le ImpOSibilitan, llevar una v'da normal 
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CUADRO No. 16 

Edad y riesgo Jrelati'll.ll y atribuible de tener ¡l1IíteJr'l8l~OS 
iníergel1lesicos menores a :2 años en mujeres que asisten 

al hospital Materno Infantil Tlahuac. 

FUENTE: 

EDAD 
15-19 años 
20-30 años 
31-35 años 

36 años o más 

NTERVALO INTt::RGENESICO 
MENOR A 2 AÑOS 

R.R R.A 
.92 -.02 
1.1 -.02 
.59 -.11 
1.7 .19 

Datos obtenidos en el archivo del Hospital materno --'antll Thr.uac , en ¿l rr:es de agosto de 1::9€ 

Las mujeres mayores de 36 ñaños tuvieron .. m riesgo relativo de 1.7 veces mayor 
probabilidad de que elliempo entre un embarazo y otro sea menor a 2 años. 

Por lo tanto el riesgo atribuible indica que 1 ¡; de cada 100 mujeres mayores de 26 
años con intervalo intergenesico corto se s'Irtarían SI ellas superan la edad :aeal 
para procrear así como el tiempo que debe ~aber entre un emcarazo y otro. 

De acuerdo a !a edad las mujeres mayores de 36 años presentaron mayor nesgo 
de perioaos intergenesicos cortos pero aCE",ás. en las mUieres en edad fé",¡ el 
riesgo también fue alto; lo cual indica que independlentemer:te de la edad o !a 
escolaridad las mujeres que son atendidas 2n el hospital en general no regulan el 
tiempo entre un embarazo y otro pero sobre ~odo desconocen :05 daños que -=5to 
puede ocasionarle tanto a ellas como 3 sus \!turos hiJOS, 
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CUADRO No. 17 

Edad'Jf rei riesgo relativo y atribuible de presenta!" 
Ihemorragiü en mujeres que asisten para su atención al 

Hospita! Materno infantli TlahlJac. 

EDAD 
menos de 14 años 

15-19años 
20-30 años 
31-35 años 

mas de. 36 años 

HEMORRAGIAS 
R.R RA 
2.0 .25 
.92 -.02 
.67 -.1 
1.3 .09 

2.3 .32 

Datos obtenidos en el archivo del Hospital Matemo Infanti Tlahuac, en el mes de agosto de 1996 

El riesgo relatIvo de que las mujeres presenten hemorragIa fue mayor en las 
edades extremas de la reproducción; las adolescentes de 14 años o menos 
tuvieron una probabilidad de 2 veces mayor las mujeres de 36 años o más 
tuvieron una probabilidad de 2 3 veces mayor 

Por lo tanto el riesgo atribuible indica que 25 de cada 100 adolescentes y 32 de 
cada 100 mujeres mayores de 36 años que presentan hemorragIas se eVltanan SI 

ellas se embazaran en las edarles ideales de la reproduccIón 

Nuevamente se comprueba que las edades extremas de la reproducción ¡ienen 
mayor probabilidad de presen12r daños durante el embarazo. pario o puerperio 
como es el rASO de las hemor:-agias originadas por diferentes causas ya sean 
abortos, traumatismos obstétrlcOS o compltcaclones en el puerperio Las 
adolescentes tienen mayor probabilidad de desgarros durante el parto, en \e: mUJer 
adulta pOi" los penodos lntergeneslcos cortos tIene mayor riesgos de hemorragia 
[amblen en el parto (ver cuadro ¡'\lo 15) 
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CUADRO No. 18 

Edad yell'iesgo relativo 'J atribuible de presentar 
preeclampsia en mujeres que asisten par su atención al 

Hospital Matemo Infantil Tlahuac. 

FUENTE: 

EDAD 
15-19 años 
20-30 años 

PREECLAMPSiA 
R.R R.A 

1.0 O 
3.0 .02 

Datos obtenidos en el archivo del Hosprtai Mate:-'"1o Infanbl Tlaruac, en el mes d€ 5gosto de 1900. 

El nesgo relativo de presentar preecJampsia en las mujeres segw :a edad. 'Ue 
mayor en las que tuvieron entre 20 y 30 años con una probabilicac de 3 veces 
mayor. 

Respecto al riesgo atribuible se tiene q"e 2 de cada 100 casos dB preeclampsia 
en mujeres entre 20 y 30 años de edad se eVitarían sí se tomaran las rlediaas 
preventivas para este padecimiento. 

Según los datos anteriores el riesgo ce presentar preec!ampsla en las mUjeres 
que asisten para su atención 81 hospital de Tlahuac es alta. si ten se observa 
mayor pmbab¡¡fdad en las edades ideales para la reproducción es importante 
destacar que además de !a edad eXisten otros factores como el n'l2: eCOnOíT'ICO, 

la escofarídad, el estado dviL o madres multigestas que tamble,,: ongrnan este 
c.año si se conjuntan todos estos faccores el nesgo aumenta aun rras. 
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CUADRO No. 19 

Edad y el riesgo relativo y atribuible de presentar 
desproporción cefaiopelvica en mujeres que asisten para 

su atención al Hospital Materno Infantil rIahuac. 

FUENTE. 

EDAD 
Menos de 14 años 

15-19 años 
20-30 años 

DESPROPORCION CEi'ALO­
PELV!CA. 

R.R R.A 
12.5 .5 
3.6 .08 
.42 -.10 

Datos obtenIdos en el archivo del Hospital Matem: infantil Tlaht.:ac, en el mes :!e ag:sto de 199: 

El riesgo relativo de desproporción cefalc-pelvica fue mayor en las adolescentes 
de 14 afios o menos con una probat·lidad de 12.5 veces mayor. sobre a 
población total. 

Per lo que el riesgo atribuible Indica que 5 de cada 10 casos de desproporCión 
cefalopélvica (DCP) en adolescentes se evitarian si ellas conoc;era" los riesgos 
que ocasiona un embarazo a esa edad. 

Generalmente las mujeres con despropcrclón cefalopélvica (OCP) son de talla 
bala, a la que se le aSOCian factores come malnutriclon, por la poca educación de 
tipo preventivo ocacionandole alteraciones en el crecrmiento ( ver cuadro No 13) 
como se observa los caso de (DCPI fueron en adolescentes pero svbre todo en 
menores de 14 años quíenes no han alcanzado el crecimIento ad~uado de su 
pelvis como para permitir el paso del oroducto de la concepciór por lo que 
generalmente estan propensas a que les ""airee cesárea. 
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CUADRO No. 20 

Edad y ei riesgo relativo 'f atribuible de presentación 
pélvica en los productos de mujeres que asisten para su 

atención al Hospital Materno Infantil Tlahuac. 

FUENTE: 

EDAD 
15-19 años 
20-30 años 
31-35 años 

mas de 36 años 

PRESENTACION PELVICA 
R.R RA 
1.8 
.63 
1.3 
1.3 

.06 
-.04 
.03 
.03 

Datos obtenidos en el archrvo del Hospital Materno InBntJi Tlahuac o/.: ~l mes de agosto de 199€ 

E[ nesgo relativo indica que [as mujeres en edades extremas de [a reproducc:ón. 
tuvieron mayor probabilidad de presentar presentación oé[vic:a. las adoJescenes 
con 1.8 y las mujeres mayores de 31 años ccn 1.3 veces mayor 

Por lo tanto e[ riesgo atribuible indica cue 6 de sada 100 productos con 
presentación pé[vlc:a en adolescentes y 3 de cada 100 en mujeres mayores de 31 
años se evitarían si ellas conocIeran la edad ,deal para embarazarse. 

Aunque el riesgo de presentación pélvica es mayor er adolescentes, se obs€'va 
que el riesgo se incrementa en las edades extremas de la reproduc:::ón 
Independientemente de que se asoCie a otrcs factores ce riesgo 
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CUADRO No. 21 

Estado civil y el riesgo relativo y atribuible de tener 
productos hipotroficos en las mujeres que asisten para 

su atención al Hospital Materno Infantil Tlahuac. 

FUENTE 

ESTADO CiVIL 
Unión libre 

Casada 

RECIEN NACiDO H!POTROFICO 
R.R R.A 
3.2 
.54 

.09 
- C5 

Datos obten"ldos en el archiVO del Hospital Matemo Infantll TIahuac, er. el f1l€S de agosto de 1996 

El riesgo relativo de tener productos de bajo peso el nacer :ue mayor en las 
mujeres que viven en unión libre con una probabilidad de 3.2 veces mayor sobre 
la población total. 

Por lo tanto el riesgo atribuible indica que 9 de cada 100 productos de balo peso 
en mujeres que viven en unión libre se ev:tarían si ellas fueran casadas. 

A pesar de que el embarazo es una lucción meramente biológica. se ha tenido 
que estudiar desde el punto de vista social y cultural ya que estos factores 
también son determinantes para estab',ecer riesgos a los que se expone 'a 
embarazada durante este periodo. Se ha observado que las madres solteras 
tienen mayor probabilidad de daños ya ~ue el grado de !enslón o (estrés) y las 
condicIones económicas adversas son mayores 

En el caso de las mujeres atendidas en eJ Hospital de T1ahuac qUienes viven en 
unión libre fueron las que tuvieron mayor :Jrobabilidad de oroductos con bajo peso 
al nacer, los cuadros 3 y 11 muestran, escolaridad y edad de estas pacientes y de 
acuerdo a estos datos se deduce que aloa tener otra a~ernativa y por cuestiones 
económicas y soclocutturales la mujer adolescente se une libremente a su pareja 
ya que esto es mejor a ser madre soltera 
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CUADRO NO. 22 

Estado civil y el riesgo relafrivo y atribuible de presentar 
ruptura prematura de membrnnas en mujeres que asisten 

para su atención al Hospital Materno Infantil Tlahuac. 

FUENTE. 

ESTADO CIVIL 
Madre soltera 

Unión libre 
Casada 

RUPTURA PREMATURA DE 
MEMBRANAS 
R.R R.A 
.94 
1.6 
.59 

-.01 
.09 

-.09 

Datos obtenidos en el archivo del Hospital Materno 'Infantil t1ahuac, en el mes de agosto de 1~9S. 

Al analizar el riesgo relativo con la probabilidad de ruptura prematura de 
membranas; las mujeres en unión libre tuvieron 1.6 veces mayor probabilidad de 
presentar el daño. 

El riesgo atribuible indica que 9 de cada 100 casos de Ruptura prematura de 
membranas (RPM) en mujeres que viven en unión libre se evitarían SI ellas fueran 
casadas. 

Cuando la mujer adolescente se embazara, generalmente sin haberlo deseado, 
comienza una serie de decisiones que r.o desea como el caso de unirse a su 
pareja cuando aun no esperaba formar ura familia, Sin duda durante 'a ges:aclon 
tendrá etapas de depreSión o stress sebretodo por que vera frustradas las 
pOSibilidades de seguir estudiando y tendrá que enfrentares a responsabilidades a 
las cuales no estaba preparada y SI aderras pertenece a un nivel económico caja 
( cuadro No. 28 ) estará más propensa a sufrir (PRM) y otras complicaclcnes 
durante su embarazo. 
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CUADRO No. 23 

Estado civil y el riesgo relativo y atribuible de tener 
productos prematuros en mujeres que asisten para su 

atención al Hospital Materno Infantil Tlahuac. 

'UENTE. 

ESTADO CIVIL 
Madre soltera 

Unión libre 
Casada. 

RECIEN NACIDO PREMATURO 
R.R R.A 

1.1 O 
1.0 0.1 
1.1 O 

Jatos obtenidos en el archivo del Hospital Materno Infantil T!ahuac, en el mes de agosto de 1990. 

~omo se puede observar en el cuadro, las mujeres que asisten para su atención 
II hospital materno infantil Tlahuac tienen la misma probabilidad de tener 
lfoductos prematuros. 

'or lo tanto independientemente del esto civil en que se encuentra la mUJer, así, 
:omo su escolaridad o edad la probabilidad de presentar produclos orematuros es 
lIta; además también la mala nutrición de la mujer debIdo a la ignorancIa o 
Ifecana situación económica (ver cuadro No. 28 ) durante el penado del 
mbarazo, determinan que el producto no alcance el peso deseado al final de la 
¡estación, favoreciendo el aumento de la mortalidad infantil. 
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CUADRO No. 24 

Estado civil y el riesgo relativo y atribuible de presentar 
aborto en mujeres que asisten para SI.! atención al 

Hospital Materno infantil Tlahuac. 

ABORTO 
ESTADO CIVIL R.R R.A 
Madre soltera .6 -.04 

Unión Libre .9 -.01 
Casada 1.6 .05 

FUENTE. 
Datos obtenidos en el archivo de! hospital Materno :nfanti! Tlahuac, en el "'"1es de agosto de 19-96. 

Según el estado civil, el riesgo relativo de que la mujer presente aborto fue mayor 
en las casadas con una probabilidad de 1 6 veces mayor. 

Por lo que el riesgo atribuible indica que 5 d cada 100 abortos en las mujeres 
casadas se evitarían si se tomaran las medidas adecuadas para eVitar ese daño. 

Como se observa el aborto fue mayor en mujeres casadas. pero este factor no es 
jetermlnante para la presentación de este daño ya que Intervienen otros factores 
:omo multiparidad, edad ( mujeres mayores de 36 años) nivel socioeconómico y 
'os consecuentes riesgos que conlleva es:e factor (ver cuadro no 1,7.15) 
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CUADRO No. 25 

Estado civil y el riesgo relativo 'JI atribuible de 110 

llevar control prenatal en mujeres que asisten al Hospital 
Materno infantil Tlahuac. 

FUENTE. 

ESTADO CIVIL 
Madre Soltera 

Unión Libre 
Casada 

CONTROL PRENTAL 
R.R RA 
.33 
1.2 
1.0 

'.17 
.08 
.01 

Datos obtenidos en el archivo del Hospital Materno Infantil Tlahuac, en el mes :e agosto de 1996 

De acuerdo al estado civIl se encontró que el riesgo relativc de no aSIstir al 
oontrol prenatal en las mujeres en unión libre fue de 1.2 veces mayor al 
oompararlas con la población total, 

:::1 riesgo atribuible Indica que 8 de cada 100 mujeres en unión liere que no aSIsten 
011 control prenatal, asistirian SI ellas fueran casadas. 

"'unque en las mUjeres solteras se observa una probabilidad baja de no asistir al 
oontrol prenatal, la mayoría de las mujeres, independIentemente del estado civil, 
10 aSIsten a estas consultas (cuadro No. 2), estas mUjeres 'Nen en un nivel 
;ocioeconómico bajO por lo tanto no buscan atención mee:ca, apenas son 
::apaces de satisfacer sus necesidades básicas. por lo tanto es 'ogico pensar que 
a atención medica la dejen en segundo termino, y solo requIeran de ella cuando 
el embarazo a finalizado o cuando consIderan que esta en nesgo la salud de su 
liJo 
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CUADRO No. 26 

Ocupación y el riesgo relativo y atribuible de presentar 
aborto y ruptura prematura de membranas en mujeres 

que asisten para su atención el Hospital Materno Infantil 
Tlahuac 

ABORTO 
OCUPACION R R RA 

Hogar .62 -.62 
" 

Otros 1.6 .06 

i 

RUPTURA PREMATURA DE 
MEMBRANAS 
R.R R.A 

Hogar .98 -.02 
comerciantes 1.0 .02 

FUENTE 
Datos obtenidos en el archiVO del Hospital Ma:ernc irfantll Tlahuac en el mes de agcsto de 1985 

El riesgo relativo de que la mujer presente aborto segun su ocupaclcn fue mayor 
en las que se dedican a otras actividades diferentes al hogar como: pepenadcras. 
comerciantes, etc., con una probabilidad de 1.6 veces mayor 

El riesgo atribuible indica que 6 de cada 100 abortos en mujeres que se dedican 
a actividades diferentes al hogar se evrrarian si su ocupación fuera el nogar. 

El riesgo atribuible de presentar Ruptura Prematura de membranas (R.P.MI fue 
mayor en las mujeres que son comerciantes con una probabilidad de 1 ves mayor. 

Por lo tanto el riesgo atribuible indica que 4 de cada 100 casos de (R.P.M ' en 
mujeres comerciantes se eVitarían si la mUjer tuviera precaución durante el 
embarazo. 
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De acuerdo a la situación ocupacional de las mujeres atendidas dentro del 
hospital Tlahuac, se obtuvo que más del 90% de ellas se dedican al hogar, pero 
de acuerdo a las características de esta poblacíón, la mujer además de realizar 
todas esas actividades se ve en la necesidad de trabajar y muchas veces en 
trabajos pesados, pero solo de esa manera apoya en al ecnnomía familiar. la 
fuerza física si no esta bien alimentada la va debilitando poco a poco a lal grado 
que en el embarazo sufre riesgos ella y su hijo, si es que llega a termino o antes 
se produce un aborlo. 
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CUADRO No. 27 

Riesgo relativo y atribuible de Apgar menor a 6, en hijos 
de mujeres que asisten para su atención al Hospital 

Materno Infantil Tlahuaco 

APGAR (V=NC'< A 6 A) 
RR RA .' -

Recién nacido hipotrofico 2.4 e-, ... 
Peso noma! 41 r-

-.c 

Prematuro 
i 

3.3 . ~ 3 
A término I .29 -.0 0 9 

Ruptura prematura de membranas ! 5.0 ~2 

No Ruptura prematura de membranas I 2 _.0 0 2 

Se real"lzó cesarea 
, 

80 .~ 

No se realizó cesárea .12 . , - ~ 

Presentación pélvica. 5.2 .-
Presentación cefálica .19 

FUENTE 
Datos obtenidos en el archiVo del Hospital Materno Infantrlilahuac , 1;;'" ~ r;1E::~::e agosto d 1996. 

El nesgo relativo de que el recién nacido presentara Apsar -ner·cr a 6. fue de 8.0 
cuando el embarazo terminó en cesárea, 5,2 en proCL:d:os :on presentación 
pélvica; 5.0 con Ruptura prematura de membranas (R.P M 3.3 en prematuros y 
2.4 veces mayor en productos de bajo peso al nacer. 

Por lo que el riesgo atnbuible indica que en las cesáreas '" evrtor'an 14 cascs. de 
presentación pélvlca 17 casos, con (RPM) se evrtarian 12 =n v=maturos 19 y en 
productos de bajo peso al nacer se eVltar;an 7. SI .es "'cduetos tuvieran 
presentación cefálica, nacieran por parto normal, fueran a :erml~o con peso Ideal 
y no hubiera (R.P M.) 
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la valoración de Apgar presenta la adaptación cardiorrespiratoria y la función 
neuroJógica del R.N., este método clínico valora el estado de vi:aJidad del Recién 
nacido (R. N). y el riesgo de dalia neurológico futuro. 

Las mujeres añosas o adolescentes, las madres multigestas, de bajo nivel 
socioeconómico con intervalos intergenesicos menores a dos años Sin cO:ltrol 
prenatal etc., presentaron daños como: (RP.M.), cesárea o presentación pélvica y 
los hijos de estas a su vez tuvieron Apgar menor a 6 el cual "0 es Ideal para 
considerar un buen estado de vitalidad del (R. N.) por lo tanto existe mayor 
probabilidad de presentar daño neurológ;co futuro. 

Por lo tanto si se pudieran evitar las causas que originan estos daños el recién el 
recién nacido tendria mayor pronostico de vida. 
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CUADRO No. 28 
Nivel económico y el riesgo relativo a atribuible de presentar ciertos daños a la salud en 

las mujeres que asisten para su atención al H.M.I,T. 

MUL TIGESTAS ABORTO CONTROL PRENATAL RPODUCTOS 
HIPOTROFICOS 

NIVEL ECON6MICO RR RA R.R RA RR RA R.R R.A 
Muy bajo 1.3 .17 1 5 .05 1.6 .2 .77 -.02 

baJo .75 -.17 .64 -.14 .60 -.2 1.2 .02 

---- -------------f---~. 

RPM CESAREA PRESENTACiÓN SUFRIMIENTO FETAL 
PÉlVICA 

R.R RA RR RA R.R RA RR RA 
Muy baJO 1 2 0.02 2.8 .28 2.3 .08 1.5 .09 

Bajo .81 - 04 .36 --.28 ,42 -.08 .65 -.09 

--- ---------~----~ --~-------- --~-- -----~. ---

ANEMJA PREMATUROS INTERVALO 
INTERGENESICO 

RR RA RR RA R.R R.A 

Muy baJO 9.0 .16 1.8 .05 1.3 .09 
Ihlj{) I1 10 !14 O~l ('2 ,.OU 

------."'------ ,- - .-.~--- .~_._". ---._--~--.-

r¡lr=q rf Datos obtenidos en el archivo del Hospital Materno Infantil tTlahuac en el mes de ago!>to do 1096, 
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Según el riesgo relativo y la probabilidad de presentar estos daños fue de: 1.5 
para e aborto, 1.6 para el control prenatal, para Ruptura prematura de membranas 
(R P M). 1.2, cesárea 2.8. presentación pélvica 2.3. sufrimiento fetal 1.5, anemia 
9.0 prematuros 1.8 y 1.3 veces mayor para intervalo intergenesico menor a dos 
años. Solo en el nivel económicc bajo se encontró mayor probabilidad de 
productos de bajo paso al nacer con 1.2 veces mayor. 

Con la pobreza se oñginan otros factores de riesgo tanto para la mujer como para 
su futuro hijo, es más probable que su escolaridad sea baja, generaimente se 
unen a su pareja cuando aún son adolescentes, por lo tanto se emOarazan a 
temprana edad, siendo estos embarazos muy frecuentes no llevan control 
prenatal, lo cual propicia mayor inCidencia de niños prematuros con bajo pese al 
nacer, además aumenta la probabilidad de productos con presentación pélvica y 
de que el embarazo termine en cesárea. 
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CUADRO NO. 29 

Riesgo relativo y atribuible de las mujeres que asisten al Hospital Materno Infantil 
Tlahuac, ingieran al algún tipo de bebidas alcohólicas. 

RPM ANEMIA R.N. HIPOTROFICO 
TOXIC6MANIAS R.R RA RR RA RR RA 
Ingieran alcohol 1 . 1 .05 4.4 .015 2.7 .08 
No ingieren alcohol .85 -.05 .22 -.17 .36 -.14 

f"UfNTE Dalos obtenidos en el archivo de! Hospital Mélterno Infantil Tlahuac, en el mes de agosto de 1996. 

r'l riesgo relativo de presentar Ruptura prematura de membranas (R P M)., anemia, Recién nacido hipotrófico en las mujeres 
qua II1Ulerel1 bellidas alcoMlleas fut! de 1.1 .4 4, 2 7 respecllvDnlunlo al sur cOlllflurauus COI1 las I1Hljuros que 110 ingieron 
a!c:ohol 

Por lo tanto el riesgo atribuible indica que 5 de cada 100 casa de r p.m.; 15 década 100 casos de anemia y 8 de cada 100 
productos hlpotróficos se evitarían si la mujer no ingiriera bebidas alcohólicas durante el embarazo. 

Cuando la mUjer Ingiere algúll lipa de alcohol durante el t:lIlluarazo expone fJ ~u hiJO a preselltar riosgos como: alteraciones del 
sistema nervIoso, retraso en el crecimiento entre otras complicaciones que también ponen en riesgo su vida y si a esto se le 
ílorOann otros factoros sociocullturales como es el nivel económico y nivel de esr.olAridad el riesoo aumenta aún mas. 
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CUADRO No. 30 

Riesgo relativo y atribuible de fumar durante el embarazo en mujeres que asisten para su 
atención al Hospital Materno Infantil Tlahuac. 

r-----

¡-IOXIC 
ruman 

1 Nof~Jfl 

ÓMANIAS 

an 
J lJElJTE 

ABORTO 
R.R R.A 
2.8 .26 
.35 -.26 

RPM 
RR RA 
2.2 .33 
,45 -.35 

[)d!O,> oDknrdos en 81 dfChlVO del Hospital Materno Infantil llallUac , en el mes de agosto de 1996 

RN. HIPOTROFICO 
RR RA 
1.4 .6 
.7 -.6 _._-

las mUieres que fuman tienen un riesgo relativo de presentar aborto. R.P.M., y productos hopitrofJCOS con 2.8, 2.2 Y 1.4 veces 
Illdynl ru~peUrv(Hlle/lte CUlllpéll Cldo con laS que IlU turnan 

Por lo lanto el riesgo atribuible indica que 26 de cada 100 abortos .. 33 de cada 100 casos de Ruptura prematura de 
nH:mIHiJlH1S, () de cada 100 productos hlpotróficos se tNltallan si estüs mUJeres no fumaran durante su embarazo o antes de 
(.!'; tr: 

c'l!ilnrlo Ir! mUjer furna se 'lOcremen\a el nesgo mproduct'lvo ya que se ve expuesta a tener abortos espontáneos, partos 
prematuros, nlnos hlpotróflcos sobre todo por elletraso en el crecimiento intrauterino las complicaciones durante el embarazo 
parto y puerperio, el tabaco multiplica el riesgo de muerte perinatal afectando a los grupos que presentan otras condiciones de 
{(('SUO corno son !as 1l1ujeres de 35 años o mas, grandes multíparas, patologias previas escaso nivel socioeconómico y nulo 
control prenatal 
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CONCLUSIONES 

Uno de los grupos que presentan mayores problemas de saluc lo conforman la 
población materno infantil cuyas caracteristicas de magnttud. transcendencia, 
vulnerabilidad lo clasifican como grupo en riesgo, pcr lo que es necesario dirigir 
acciones que identiñquen problemas de salud así como preveooón y control de 
los mismos. 
Por lo anterior y para contribuir a esas acciones, es que se realizo la presente 
investigación con la finalidad de conocer: 

Factores de riesgo que presentan las mujeres que asisten para su atención al 
Hospital Matemo Infantil Tlahuac y sus repercusicnes an el oino",io madre hijo. 

Basado en los siguientes objetivos: 

• Identificar factores de riesgo en el binomio madre ~Ijo en el '-Iospital Matemo 
Infantil Tlahuac .. 

• analizar la influencia de los factores de riesgo en la salud del recién nacido. 

• Analizar la Influencia de los factores de riesgo en la salud de la madre. 

• Dar a conocer a las autoridades de ese hospital :os principies factores de 
riesgo y su influencia sobre la población estudiada. 

De los resultados se obtuvo: 

El nivel de escolaridad mas elevado fue la secur.daria y aún cce esto predominó 
mas la primana y un alto grado de analfabelismo ¡:ocr lo que al riesgo de ser 
multigestas es elevado, lo mismo sucede con el centrol preratal ya que este 
muchas veces no se lleva a cabo o la serie de ccnsultas qc'6 se 'equieren no son 
suficientes por lo que no es posible detectar dar,os oport_namente y con 
frecuencia se encontraron problemas como Ruptura prematura de membranas 
(RPM), abortos, productos hipotróficos, ces¡'ueas, partos fortL:os en donde el 
producto además sufre daños que pueden ser de gran Importacc:a para la Vida 
futura. 
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El riesgo de productos hipotróficos y la probabili:fad de que a la mujer se le 
realice cesárea fue mayor en mujeres con secundaria y prmaria incompletas. 

Todas excepto las analfabetas tienen probabilidad eievada de tener hijos 
prematuros incrementándose el daño en mujeres con sea;ndaria incompleta. 

El intervalo intergenésico menor a dos años f"e más elevado en analfabetas. 

Las mujeres con secundaria incompleta tuvieron mayor proDabilidad de iniciar su 
vida sexual entre 13-16 y 17- 20 años las siguieran las analfabetas. y estos dos 
grupos fueron qUienes presentaron mayor riesgo debido a gestaciones continuas 
y sus consecuentes daños sobre todo si su primer erncarazo ocurrió a esas 
edades. 

Independientemente de la edad, se encontró que la probabilidad de ser 
muttigestas es elevada, excepto en adolescentes entre 15 y 19 aF.os, pero de 
acuerdo a las características de la población se es¡:era que también sean 
próximas a ser multigestas, ya que este era su primer embarazo. 

La población en general desconoce el tiempo ideal qce debe hacer entre la 
finalización de un embarazo y el micio del otro asi como :a importar.cia de dejar 
recuperar el organismo para evitar complicaciones pos:enores, per lo antenor 
también en las primigenias se espera que su próximo emoarazo sea '11enor a dos 
años. 

La probabilidad de poductos hlpotróficos. Rcptura prematura de 
membranas(R.P.M), hemorragias, de acuerdo a la edad fue mayor en 
adolescentes y en mujeres mayores de 30 años: lo más importante de destacar 
aquí es que las hemorragias ocupan el segundo lugar de muerte materna en 
nuestro pais. 

El riesgo de productos prematuros, Desproporoón cefalopélvlca . DCP), y la 
probabilidad de que a la mujer se le realice cesárea fue mayor en las 
adolescentes, frecuentemente se observa que en ellas es mposible la culminación 
fisiológica del embarazo por lo que se recurre a la ::esárea. 

Los casos de abortos fueron mayores en mUjeres afosós. qUieres ademas 
refirieron ser multrgestas, con intervalo mtergenes;co mefior a dos aF.os, factores 
potenciales para la presentación de este daño. 
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La inmadurez fisica y mental de la mujer impide el desarrollo óptimo de su 
producto muchas veces impidiéndole que llegue a su término. en el etro extremo 
de la reproducción la mujer por su desgaste físico a consecuecc:a de varios 
embarazos, no le es posible brindar a su hijo las condiciones ópnffias para su 
buen desarrollo. 

El riesgo de presentar preeclamsia,es elevado en la población en general. el 
mayor riesgo se encontró en mujeres cen edad ideal para la reproducción . le 
siguieron las adolescentes y de acuerdo a estos datos se puede afirmar que en 
las mujeres añosas el riesgo no se elevó debido a que su embarazo generalmente 
terminó en aborto. 

De acuerdo al estado civil, las mujeres que viven en unión Ebre tuvieron mayor 
probabilidad de no asistir al control prenatal y respecto a su edad se encontró que 
son adolescentes, en donde por cuestiones económicas y al no recibir apoyo de 
su familia no les queda otra alternativa mas que unirse a su pareja, ya que esto es 
preferible a ser madre soltera. 

Independientemente del estado civil todas las mujeres presentaron un riesgo 
elevado de tener productos prematuros. 

Los casos de aborto fueron mayores en mujeres casadas a las wales se las 
agrega el riesgo de ser multigestas de nivel socioeconómico bajo y estos factores 
son detemninantes para la presentación del daño. 

Respecto a la ocupación de la mujer no se obtuvieron datos preC'sos ya que 
generalmente las mujeres mencionaron que se dedicaban al hogar. pero sabiendo 
que esta población pertenece a un área urbana marginada la mujer busca algún 
~po ingreso que le permrta sustentar el gasto familiar; asi en recomencado reposo 
médico no es posible aun cuando la mujer lo desee, lo cual de alguna macera 
aumenta su tensión física O mental sobre todo si ella tiene embarazcs segUidos 

El riesgo de Apgar menor a 6 se encontró con mayor probabilidad cuando a la 
mujer se le realizo cesarea, hubo RPM o presentación pélvica, les s;guieron los 
niños prematuros y los productos con bajo peso al nacer. lo más Imoortante de 
destacar es que estos niños eran de mujeres adolescentes o añosas. multigestas 
con penados integenesicos cortos y no hubo control prenatal 
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La población que asiste al Hospital Materro Infantilllahuac ( H.M.I.T.) pertenece 
a un nivel económico bajo y muy bajo, es decir de pobreza extrema, quienes 
pertenecen al nivel económico muy bajo !Lvieron mayor probabilidad de riesgo 
como: madres anémicas, cesárea, presentación pélvica. prematuridad. no 
asistencia al control prenatal, abortos, sufnmiento fetal multigestas etc., esto 
confirma que entre menor es el nivel económico aumenta la probabilidad de 
presentar riesgos sobre todo por el medio insalubre en que vive la mujer y la 
ignorancia de ellas. lo que le impide salictar atencic" medica cuando es posible 
detectar algún riesgo y no solo recurrao, a este cuando se presenta alguna 
urgencia. 

En cuanto al consumo de alcoholo cigarrcs durante el embarazo en la población, 
se encontró que aunque no fue muy elevada, si fue deterrrinante para que se 
presentaran daños como, anemia en la madre, abortos, productos hipotróficos y 
Ruptura prematura de membranas (R.P.M:. los cuales a su vez originan otro tipo 
de riesgos en el binomio. 

La ansiedad como factor de riesgo no se desarrollo en la investigación, ya que los 
autores en la bibliografia consultada no 'o mencicnan como factor de riesgo 
universal, como es el caso de la edad de :a mUJer, o la pandad. Sin embargo la 
ansiedad si se considera factor de riesgo, sobre todo si es asociada a otros 
factores puede desencadenar daños maycres en la salud del binomio. Madre­
hijo. 
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SUGERENCIAS 

La promoción de la salud reproductiva y la prevención del daño reproductivc a 
través de la detección y manejo de ';asgo re"oductivo son accicces 
complementarias; sin embargo los esfuerzcs ~or promcver la salud deberán s.er 
en mayor grado, de esta manera las acciones Jlfigidas aa mujer no se harán sclo 
cuando este gestando ,el derecho a la salue . .,0 es únicamente cuando ba a ser 
madre, por lo tanto las acciones de salud antes de la gestación son 
imprescindibles. 
Los aspectcs antes señalados permiten afi",-ar una vez más la importancia ~e 
aumentar las acciones de salud, ya que los 'actores que determinan algún riesgo 
materno o en el recién nacido son factibles Ce cisminuir 3"lpliando la cobertura :le 
atención materna infantil. 

Por lo anterior se propone 

• Brindar información orientada hacia 'a a:scción intsgral de la mujer en ecad 
fértil no gestante (incluyendo a las adolescentes ya ~ue se consideran uno oe 
los grupos con mayor riesgo reproductivo. [_a informactón estaría basada er :a 
salud re¡:roductiva y educación sexual 

• Bnndar información sobre salud reproduc~.'¡a ,haciendc énfasis en que la mL;er 
tiene derecho a la salud no solo cuando car a ser madre. 

• Uso de métodos anticonceptivos nac endo énfasIs en Indícac:ones '.j 

contraindicaciones así como reacciones secundarias. 

• Favorecer las campañas de atención nte';;~31 de salL;d a la mujer gestante, cue 
a! mismo tIempo brindan consejos artes jurante y jespues de la gestac:cn 
que ofrezcan mayores expectativas je ,da para el blncmio para esto se 
sugiere [o siguiente: 

• Promover la lactanCia materna excl'JSI'Ja atendier.co condiciones socIalES. 
cuíturales y laborales, haCIendo enfas s -?" as ventajas, asi como en la técn:ca 
de amamantamiento. 

• Brindar cnentaclón alimentarla y "~_:r:c :"'a! de ac:..;erdo a los recursos y 
necesIdades de la pobiaClon, 



• Promover un adecuado control prenatal que permita la evaluación periódica 
del embarazo, para detectar oportunar.cente patologías obstétricas además de 
valorar el adecuado crecimiento del feto. 

• Brindar información sobre salud reproductiva, haciendo énfasis en la 
planificación familiar, incluyendo la regulaCión de la fecundaaón. ejercicio de 
una sexualidad segura y responsab,e. iibre de contraer una enfermedad de 
transmisión sexual y libre de engendrar hijos no deseados que de alguna 
manera predispone a problemas psicu<:os y scciales de Ics padres, al aborto 
pro.ccadc y al aumento de niños ab"nccnados o maltratados. 

• Promover los cuidados del recién naciCo e 'dentificac'én de signos de alarma 
que requieran atención médica urgec,e 

• Promover el ejercicio de una pa,,,r,,dad responsable qLe considere los 
siguientes aspectos. 

1. Que las gestaciones sean planificadas para que cc~rran en el momento 
deseado por la pareja. 

2. Que los padres tengan conciencia qLe ~roc,ear un ser humano implica no sclo 
un oomoromiso y deber reciproco entre :a pareja, si no que tar.oién ante el hijo 
la familia y la sociedad. 

3. Que los padres no solo deban ¡:racurar brindar adecuada viVienda. 
alimentaCión, educación, salud y VESt!mema a sus OljCS, si no que además 
también la responsabilidad de brindar a"'or. :iempo, amistad y protección. 

Accioces dirigidas a la población en general 

Orientar a los individuos para que pamc:per activamente en 'a promoclen y 
utilizacón de los recursos existentes y legrar que la salud sea un patrimonio de la 
comucidad. 

En cuanto a la educación sexual y reor:xluctNa esta debe eC"1pezar desde el 
nacimiento pnmeramente son los padres qUIenes SIentas las :Jases del futuro 
comportamiento general del nlno. 



En la escuela esta educación debe dirigirse" que los niños y a<!olescentes 
aprendan a tomar decisiones acertadas trabajen en conjunte yev!:2n conftictcs, 

La población debe conocer la importancia de la salud rccn:xluc::va ya que es 
fundamental para orientarse en aspectos de promoción y prevenc:ón: así mis:11o 
debe saber donde brindan los servicies, horarios ce ate-ción y c':-as 
características, De esta manera ;Jodra partlc'oar activamente e" el :esarrollo vi; la 
salud reproductiva .. 

Ampliar campañas de educación para la salLd sobre alcohcüsll1o y :rogadicció-:, 

Capacitar periódicamente al personal de la ¡~stitución para :ue br,ce Información 
adecuada y veras sobre todos los temas antes mencionadcs 
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERíA Y OBSTETRICIA 

Cuestionario para recabar infonnación de la invesTIgación sobre factores de riesgo 
en el binomio madre-hijo del hospital materno infantil Tlar,uac 

OBJETIVO: Obtener información necesaria para icentmcar los factores de riesgo 
en el binomio rr.abre-hljo del Hospital Materno Infam:; Tlahuac. 

1.- Nombre: No. de Exp. __ _ 

2.- Edad: a) - de 14 años 
b) 15 -19 años 
e) 20 - 30 años 
d) 31 - 35 años 
el 36 años o más 

3.- Escolaridad, _______________ _ 

4.- Ocupación ________________ _ 

5.- Peso: 

6.- Talla'. 

al -40 kg. 
b) 41 - 50kg 
C) 51 - 64 kg. 
d) 65 - 75 kg. 
el 76 Kg ó mas 

a) - 144 cm 
b) 145 - 149 cm 
el rnás de 150cm 

7.- Estado civil: al Madre soltera 
b) casada 
e) Unión libre 
d) Viuda 
e) Otros especlñque _________ _ 
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8.- Anteceder.tes hereditarios patológicos. 

9. - antecedentes matemos patolégicos 

ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS 

10. Gestas __ Paras __ Cesáreas 

11. Edad en que inicio su vida sexual: 

12. Intervalo intergenésico: 

3) Diabetes 
C} Hipertensión 
e! Enfermedad rerEl: 
dI Epilepsia 
e! Enfermedad mental 
~ Anem',a 

.~bortos __ 

al 13-16 años 
t! 17-20 años 
e! 21-24 años 
e\ 25 años ó mas 

a i Menos de 1 añc 
1:,1 a 2 años 
el3 a 4 años 
e) más de 4 años 

13. Edad en la que tuvo su primer hljc ______ _ 

14. Caracteristicas de los partos antenores: 

15 Características de los hijos anteriores 

a) Hijos con bajo peso al nacer 
b) Productos prematuros 
el Hijos con malformaciones 
d) Muerte pennatal 

s, --
SI --
SI --

S, 

a) Normal 
b) DifíCil 
e) Otros espec:fique 

No __ 

No --No __ 

No --
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CARACTER!STlCAS DEL ULTIMO EMBARAZO 

16. Asistió a su control prenatal Si __ No_ 

17. FUR SDG FCF ._--- '---- ---
18. Presentación del producto a) cefálico 

b) Otras 
especmear.. ____________________ _ 

19. Pelvis 

20. El embarazo terminó en: 

espeemear ________________ __ 

a) útil 
bl En su limite o dudoso 
e) Desproprorción 

al Aborto 
b) Parto normal 
el Aplicación de fórceps 
d) Cesaría 
el Otros 

21. Caraeterístícas del líquido amniótico. 
1) Cantidad. a) Normal 

b) Regular 
el Polidrammos 

11) Color a) Claro 
b) Verde 
elObseur 

22. Membranas ovulares: 

23. Alumbramiento 

24. Hemorragia 

dl Oligohidramnios 

a) Integras 
b) Rotas 12 horas ó menos 
el Rotas 12 horas o mas. 

a) Espontaneo 
b) Dirigido 
el Manual 

a) Normal 
b) Moderado 
e) Excesiva 
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RECIÉN NACIDO 

25. Peso: 

26. Talla: 

27. Apgar: 

28. Edad gestaeional . 

NUTRICiÓN 

a) 2000g ó menos 
b) 2001g - 2500g 
e) 25019 - 30009 
d) 3001 9 - 3500g 
d) 3501 9 - 4000g 
e) 4000g ó más 

a) 40-45cm 
b) 46-50an 
e) 51-55an 
d) 56 ó mas 

a) 01 - 03 
b)04-06 
e) 07 - 10 

a) 32 ó menos SDG 
b)33a36SDG 
e) 37 a 41 SDG 
d) 41 ó más SDG 

29 Nivel nutricional de acuerdo al peso y talla 
a) Peso ideal b) Desnutrición de 1er gr=o 

e) desnutrición de 2do grado d) Desnutrición de 3er gra::c 
e) Sobrepeso f) Obesidad 

HIGIENE 

30.Cadacuandosebaña _________________ ___ 
31. El tipO d baño es: parcial ____ Total __ 
32. Con que frecuencia se cambia la rcpa ________ _ 
33. Frecuencia del lavado de manos ________ _ 
34. Frecuencia del cepillado de dientes _________ __ 
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NIVEL SOCIOECONÓMICO 

35. 

36. Vivienda: 

37. Toxicómanias: 
Tabaquismo. Si__ No, __ _ 
Alcoholismo Si__ No, __ _ 

38. Nivel de hemoglobina 

39. Otros estudios realizados 

a) Muy bajo 
b) Bajo 
e) Medio 
d) Alto 

a) perecedero 
b) no perecedero 

Freeuencia _______ _ 
Freeuencia ________ _ 

a) 1I ó mas 
b) 89 a 10.9g. 
e) 89 ómenos 

40.- observaeiones, ___________________ _ 
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